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11 JOHDANTO
”Masentaa, masentua. Johdettu laatusanasta masea, joka tarkoitti hiljaista,
rauhallista, kesyä, sävyisää. Masata oli taltuttaa. Joen vesikin maseni, kun se
hiljeni, tyyntyi. Nyt sanat tarkoittavat ihmismielen alistumista ja alistamista,
surumielisyyttä tahdon ja tahdonvoiman menetystä, haluttomuutta” (Sanojen
synty. Suomen kielen historiaa esittelevä hakuteos koko kansalle)
Lainaus on Veijo Meren kirjoittamasta kirjasta suomenkielen sanojen synnystä. Se kuvastaa
hyvin sitä, miten monimerkityksinen sana masennus on. Masennuksella voidaan arkikielessä
tarkoittaa ohimenevää mielipahaa; joku voi tokaista, että häntä masentaa suomalaisten tapa
olla antautumatta keskusteluun ruuhkabussissa. Mutta masennus tarkoittaa myös
mielenterveyden häiriötä ja silloin se on jotakin psyykkisestä hyvinvoinnista poikkeavaa,
diagnoosi. Meren sanat kuvaavat hyvin myös sitä, miten masennuksen merkitykset ovat
muuttuneet ajassa. Ennen se on viitannut johonkin rauhalliseen ja sävyisään, mutta nyt
ymmärrämme sen ihmismielen alistumisena tai alistamisena. Mielenterveyden häiriönä
masennus nykyisyydessä on yhtä monimerkityksinen kuin arkikielessäkin, se voi merkitä
kärsijälleen ohimenevää surumielisyyttä ja onnellisuuden puutetta yhtä hyvin kuin omaa
henkeä uhkaavaa mielentilaa.
Masennuksesta mielenterveyden häiriönä on viime vuosina keskusteltu ja lehtikirjoiteltu
Suomessa vilkkaasti, onhan se yksi suurimpia kansanterveysongelmiamme. Suomalainen
masennus ei palaudu puheenvuoroissa suomalaisiin ”mollikansana” tai jonkinlaiseen
”slaavilaiseen melankoliaan”. Huoli suomalaisten masennuksesta on ennen kaikkea huolta
mielenterveyttä ja toimintakykyä uhkaavasta terveysongelmasta. Masennus liittyy jo
määritelmällisesti myös terveyteen, suomenkielessä epänormaaleiksi katsotut mielenliikkeet
ovat häiriöitä mielenterveydessä. Masennus onkin kaikessa monimerkityksisyydessään siten
yhtenäinen, että sen viittauspisteenä tuntuu aina olevan hyvinvoinnin tai onnellisuuden
puute, jolle on tehtävä jotakin. Masennus on ennen kaikkea sellaista onnellisuuden puutetta ja
ihmismielen alistumista jota täytyy hoitaa terveysongelmana.
22 TUTKIMUKSEN TAUSTA
2.1 KRIITTINEN NÄKÖKULMA LÄÄKETIETEESEEN?
Masennus mielenterveyden häiriönä ja psykiatrisena diagnoosina antaa ensi tuntuman
pikemminkin lääketieteen kuin yhteiskuntatieteen tutkimusobjektista. Lääketiede ja
psykiatria sen osa-alueena tähtäävät yhä tarkempaan tietoon ihmisen ruumiin ja mielen
toiminnasta ja lääketieteen lupaus on kyetä selvittämään ihmisen ”mekanismi” ja pyrkiä
kehittämään yhä uusia tekniikoita sairauksien parantamiseksi. Käytännön kliinisessä
lääketieteen harjoittamisessa pyrkimyksenä on parantaa inhimillistä oirehtimista ja sairauksia
näillä kehittyvän lääketieteen tarjoamilla keinoilla, primum non nocere – ainakaan aiheuttamatta
vahinkoa. Psyykkiset ilmiöt ovat lääketieteen lupauksen kannalta erityisen hankalia, eikä
lääketiede ole ainakaan vielä onnistunut täysin tavoittamaan ihmismielen mekanismia.
Mielenterveyden häiriöiden diagnosoiminen perustuu potilaan subjektiiviselle kuvaukselle
omista oireistaan ja lääkärin tulkinnalle näistä oireista. Mielenterveyden häiriöitä ei voida
havaita verenkuvassa eikä niitä voi tulkita röntgenkuvista. Masennus tuntuu kaikista
lääketieteellisistä määrittelypyrkimyksistä huolimatta jäävän monimerkityksiseksi ilmiöksi,
jonka olemassaolo määrittyy lääketieteen lisäksi monien muiden ihmistieteiden ja sosiaalis-
kulttuuristen jäsennysten valossa.
Yhteiskuntatieteellinen terveystutkimus on pyrkinyt avaamaan lääketieteellisten ilmiöiden
yhteiskunnallisia merkityksiä ja rakentumista sekä pureutumaan yksilöllisiin
sairauskokemuksiin. Yhteiskuntatieteellinen tutkimus terveyden ja sairauden ilmiöistä on
ollut kriittistä lääketieteen ihmiskuvaa kohtaan. On ajateltu, että sairaus ja terveys eivät ole
”luonnollisia”, vaan sosiaalisesti ja kulttuurisesti ”tuotettuja” tai ”muovattuja” ilmiöitä
(esim. Honkasalo 2000). Toisinaan tulee mieleen, että näillä ihmistä tutkivilla tieteillä on
täysin eri objektit: lääketieteen ”biologinen ihminen” ja yhteiskuntatieteen sosiaalinen
ympäristötekijöiden vaikutuksille altis ”psykologinen ihminen”. Lääketieteen kritiikki on
kulminoitunut keskusteluun medikalisaatiosta ja lääketieteen kriisistä. Tämä keskustelu on
lähtenyt ajatuksesta yhteiskunnan lääketieteellistymisestä eli siitä, että lääketiede on ikään
kuin ylittänyt oman alansa ja lyö sairausleiman yhä uusiin inhimillisen elämän ongelmiin,
joissa itse asiassa on kysymys käyttäytymisestä, arvoista tai normeista (esim. Conrad 1992;
3Illich 1975; Tuomainen et al. 1999). Medikalisaatiokeskustelu korostaa lääketieteen valtaa ja
sosiaalista kontrollia. Tähän on liittynyt myös ajatus siitä, että lääketieteellinen asiantuntijuus
alistaa ihmisiä ja yksilöllisiä kokemuksia terveyden edistämisen nimissä. Lääketiede on
kehittyessään ja molekyylitasolle pureutuessaan muuttunut teknologiseksi ja vieraantunut
hoidon ja hoivan ihanteista (esim. Lupton 1997).
Keskusteluissa lääketieteen kriisistä kuvataan lääketieteen historian kehityskulku usein
yhtenäisenä linjana kohti yhä laajempaa ihmiselämän haltuunottoa ja lääketieteen ydinalueet
nähdään historiallisesti muuttumattomina. Lääketieteen historiaa voi kuitenkin lähestyä
toisenkinlaisesta näkökulmasta, jossa korostuu erilaisten lääketieteen järkeilyjen ja sen
objektien moninaisuus. Michel Foucault (2004) on eräässä luennossa puhunut siitä, miten
lääketieteen kritiikin on vaikea määrittää kohdettaan, koska inhimillinen elämä on niin
monessa suhteessa lääketieteellisen tiedon määrittelemä. Hän esittää, että ”medikailsaatiota”
on ollut olemassa niin kauan kuin modernia lääketiedettäkin. 1700-luvulta saakka lääketiede
on ollut pikemminkin sosiaalista, taloudellista ja tieteellistä asiantuntijuutta, kuin kliinistä
työtä, joka perustuisi yksinomaan potilaan toiveiden ja oireiden ymmärtämiselle.
Lääketieteen ja psykiatrian historiaa voi lähestyä myös tarkastelemalla niitä konkreettisia
kehityskulkuja joiden myötä ihmistieteet – lääketiede ja psykiatria sekä käyttäytymis- ja
yhteiskuntatieteet–  ottavat kohteekseen jonkin ilmiön. Tällainen tarkastelukulma pyrkii
ylittämään loppumattomilta tuntuvat pohdinnat siitä mikä ihmistä ja ihmisenä olemista
lopulta eniten määrittelee, biologia vai ympäristö. Genealoginen tutkimusote
yhteiskuntatieteellisessä terveystutkimuksessa onkin pyrkimystä avata uudella tavalla
nähtäväksi nykyisin itsestään selvinä pitämiämme asioita ja osoittaa niiden synnyn olevan
kontingentin historiallisen kehitys- ja polveutumislinjan tulosta (esim. Jauho 1997; Meskus
2000).
Esittelen työssäni erilaisia masennuksen ihmistieteellisiä määrittelyjä ja niiden historiallisia
polveutumislinjoja. Psykiatrisena diagnoosina tarkastelen masennusta yhtenä inhimillistä
käyttäytymistä, tuntemista ja toimimista määrittelevänä luokituksena tai kategoriana.
Näkökulmani masennukseen ihmistä luokittelevana kategoriana on saanut innoituksensa
kanadalaisfilosofi Ian Hackingiltä, joka on itsekin ollut kiinnostunut psyykenpatologioista.
Masennus on erityisen kiinnostava tautiluokitus ensinnäkin siksi, että
4kansanterveysongelmaksi ymmärrettynä se on ajankohtainen ja yhteiskunnallisesti
merkittävä. Toiseksi masennus on mielenkiintoinen ilmiö moninaisuudessaan, se on
erityisellä tavalla sidoksissa yhtäältä inhimillisen kärsimyksen kokemuksiin ja toisaalta
tieteellisiin määrittelypyrkimyksiin. Masennus on myös moraalin tai etiikan kannalta
mielenkiintoinen, koska sen voi nähdä olevan hyvän, työkykyisen ja hyvinvoivan eli
yksinkertaisesti onnellisen elämän vastakohta. (ks. Hacking 1997).
2.2. MASENNUKSEN KOKEMUS JA MIELENTERVEYSTYÖ HYVINVOINTIYHTEISKUNNASSA
Yhteiskuntatieteellinen tutkimus masennuksesta on monesti lähtenyt liikkeelle
masentuneiden omista kokemuksista. Tällainen näkökulma ottaa usein ainakin
implisiittisesti kriittisen kannan medikalisaatioon, asettamalla tutkimuksen lähtökohdaksi
niin kutsutun kokija- tai maallikkonäkökulman. Tällaisesta näkökulmasta terveyden ja
sairauden ilmiöitä tarkasteltaessa tutkimuksen keskiöön tuodaan subjektiivinen kokemus
oman sairauden tai terveyden määrittelyssä (ks. Lillrank & Seppälä 2000). Masennusta on
tutkittu kokijanäkökulmasta esimerkiksi erittelemällä erilaisia syy- ja selitysmalleja, joita
masentuneiksi itsensä kokevat tai sellaisiksi diagnosoidut ovat omalle kokemukselleen ja
masennukselleen antaneet (esim. Laine 2004; Tontti 2000). Masennuksen kokemuksia on
eritelty myös narratiivisesta näkökulmasta, jolloin huomio on kiinnittynyt erilaisiin tapoihin
selviytyä masennuksesta tai tulla toimeen sen kanssa sekä masentuneiden omaksumiin
erilaisiin subjektipositioihin (esim. Alanko 2002; Hänninen 2004; Kangas 2001; Karp 2001).
Masennus on henkilökohtaisesti koettu tila ja kokijanäkökulmaa esille tuovat tutkimukset
osoittavat masennuksen subjektiivisten kokemusten monimuotoisuuden ja haastavat
lääketieteen sairauden ja terveyden määrittelyissä.
Paitsi subjektiivisesti koetuksi tilaksi masennus jäsentyy myös osaksi hyvinvointivaltiota.
Mielenterveystyöllä ja mielenterveyspolitiikalla viitataan yleensä mielenterveyspalveluihin ja
niiden järjestämiseen yhteiskunnassa. Mielenterveyspalvelut Suomessa ovat avopalveluita
terveyskeskuksessa tai mielenterveystoimistossa sekä sairaalapalveluita mielisairaaloissa.
Viimeisen parin kymmenen vuoden aikana Suomessa on toteutettu
mielenterveyspalveluiden reformi: sairaalapaikkoja on vähennetty mittavasti ja
mielenterveyspolitiikka on muuttunut avohoitokeskeiseksi ja preventiiviseksi.
5Mielenterveyspolitiikkaa ja mielenterveystyön reformia on yhteiskuntatieteellisesti tutkittu
vertailevasta historiallisesta näkökulmasta osana hyvinvointivaltion kehitystä. Tällöin on
kiinnitetty huomiota psykiatrisen sairaanhoidon modernisoitumiseen ja rationalisoitumiseen
ja sen seurauksiin mielenterveyden subjektien sosiaalisen kansalaisuuden tai yhteiskunnan
yleisen solidaarisuuden kannalta. (Salo 1996; Öhman 2003).
Hyvinvointivaltiota, sen muodonmuutoksia ja kriisiytymisiä, tutkittaessa lähtökohdaksi
voidaan ottaa myös hyvinvoinnin subjekti, ja tutkia niitä käytäntöjä, joissa muotoutuvat
yksilöiden mahdollisuudet, vapaudet ja välttämättömyydet hallita omaa elämää
hyvinvointiyhteiskunnan puitteissa. Tällöin kysymys kuuluukin, miten yhteiskunnallisten
järjestysten muotoutuminen on historiallisesti kietoutunut elämänkäytäntöjen
yksilöllistymiseen eli miten hyvinvoinnin politiikka ja yhteiskunnallinen säätely ovat
toimineet yksilöllisyyden varaan järjestyvän elämänkäytännön ja -arvojen kätilöinä? (Helén
et al. 2001). Myös inhimillinen onnellisuus voidaan nähdä tietyllä tapaa politiikan kohteena.
Foucault (1991) otti esiin modernia hallinallistunutta valtaa tutkiessaan sen, että yksilön
onnellisuus tai kokonaisvaltainen hyvinvointi on valtion selviytymisen ja kehityksen
edellytys. Hyvinvointiyhteiskunnan kontekstissa tämän voi ajatella olevan jokaisen ja
kaikkien onnellisuuden ehtojen mahdollistamista. Näin ollen hyvinvointivaltion
hyvinvointipolitiikkaa ja hallitsemisen tapaa luonnehtivat yhtäältä julkisen vallan
hallinnallistuminen ja toisaalta pyrkimys mobilisoida hallittavat hallitsemisen prosessiin
vapaina, autonomisina ja elävinä yksilöinä (Helén et al. 2001, 2).
On myös esitetty, että kulttuurimme arkea läpäisee edifioivan psykologian sanasto, joka on
valunut psykoanalyytikoiden sohvilta arkipuheeseen, koko arjen havaintoa ehdollistavaksi
”käsitelinssiksi”. Psykokulttuurissa ihmiset alkavat puhua elämästään ja tulkita tapahtumia
ympärillään omaksumalla ja hyödyntämällä käsitteitä, joita psykologinen ajatteluperinne on
kehittänyt. (Kivivuori 1992, 111).  Hieman samankaltaiseen, joskin monitahoisemmin
muotoutuneeseen, tilanteeseen viittaa ajatus siitä, että modernissa läntisessä maailmassa on
syntynyt eräänlainen omalakinen psykologisen tiedon ja rationaalisten tekniikkojen alue
”psykologinen”. Ihmistä koskevissa tieteissä ja käytännöissä oletetaan hyvin samankaltaisia
asioita ihmisestä yleensä. Yksilö on autonominen, valitseva, vastuussa itsestään, pyrkii
täyttymykseen ja ohjaa elämäänsä kuten liikeyritystä (Rose 1996, 1–36). Myös käsityksemme
6ihmisen sisäisyydestä tai ”itseydestä” on muuttunut ”psykologiseksi itseydeksi”, joka
sijoittuu yksilön sisäisen moraalisen järjestyksen, fysiologian ja käyttäytymisen väliin. On
käynyt mahdottomaksi tulla persoonaksi, kokea itsen ja muiden yksilöllisyys ilman
”psykologisen” alueen tietomuotoja ja järkeilyä (mt., 65).
Omassa työssäni olen ottanut lähtökohdaksi masennuksen tutkimisen osana
hyvinvointivaltiota tai laajemmin hyvinvointiyhteiskuntaa. Ajattelen siis, että masennus ei
jäsenny vain osaksi hyvinvointivaltion mielenterveyspalveluja, vaan se on muotoutunut
myös osana laajempaa taloudellista, poliittista, tieteellistä ja yhteiskunnallis-sosiaalista
kokonaisuutta, hyvinvoinnin eetosta (Helén et al. 2001; hyvinvointiyhteiskunnan käsitteestä
ks. Kettunen 2001). Haluan työssäni tuoda esiin sen, että mielenterveystyö ei ole
yksinomaan mielenterveyspalveluita tai politiikkaa hyvinvointi-instituutioissa, vaan
mielenterveystyö tapahtuu yhä enemmän kaikkialla yhteiskunnassa. Mielenterveydestä
huolehtimisesta on tullut oleellinen osa hyvinvointiyhteiskunnassa elävän ihmisen elämää ja
monenmoista tietoa ja taitoa huolehtia itsestä tarjotaan hyvinvointipalvelujen lisäksi mitä
erilaisimmilta tahoilta internetin keskustelupalstoilta elämäntapakirjallisuuteen. Haluan
tuoda esiin, että niin kutsuttu ”psykokulttuuri” ei ole vain tietyn edifioivan psykologian
perinteen valumista arkikieleen, vaan ”psykologinen” muotoutuu ja vaikuttaa laajemmin.
Ihmistieteet ja erilaiset hallinnalliset ja taloudelliset pyrinnöt muokkaavat maaperän, joka
mahdollistaa itseyden muotoutumisen ”psykologisena” ja onnellisuuden kautta hallinnan.
Lähestyn masennusta työssäni osana sellaista elämäntavallista tilannetta pohjoismaisessa
hyvinvointiyhteiskunnassa ja läntisissä maissa yleisesti, jossa monenlaiset onnellisuuden
puutteeseen viittaavat tuntemukset on alettu nähdä olemukseltaan hoidettavissa olevina
mielenterveyden häiriöinä. Tässä elämäntavallisessa tilanteessa on oleellista myös se, että
yksilön vapaus ja hyvinvointiyhteiskunnan hallinta suhteutuvat toisiinsa vastavuoroisesti ja,
että tämä asetelma itsenäistää yksilön tekemään autonomisia valintoja ja ottamaan oman
elämän haltuun. Esitän, että nykyisyydessämme on nähtävissä tietty asetelma, jossa
tunnistamme itsemme masennuksen subjekteiksi erilaisten ihmistieteellisten järkeilyjen
kautta. Ihmistieteellinen tieto luo sellaisia ajattelun avaruuksia, joissa on ylipäätään
mahdollista kokea itsensä masentuneeksi ja siten nämä järkeilyt osaltaan mahdollistavat
7myös masennuksen subjektiivisen ja yksilöllisen kokemuksen, vaikka eivät sitä
määrittelekään.
2.3 GENEALOGINEN TUTKIMUSOTE KRITIIKKINÄ
Työni näkökulmana on genealoginen tutkimusote, joka pohjaa Michel Foucault’n tapaan
tutkia nykyisyyden olemusta ja oman itsemme ontologian ehtoja historian kautta. Tätä voisi
kuvata myös historiallisen ontologian tutkimiseksi, kuten Hacking (2002) tekee. Genealogia
tutkii menneisyyttä, koska kiinnostuksen kohteena on nykyisyys ja tämä seikka erottaa
genealogisen tutkimusotteen valtaosasta historian tutkimusta. Genealogian tarkoituksena ei
ole tutkia historiallisia aineistoja, jotta selviäisi miten asiat todella ovat joskus olleet tai ovat
nyt, vaan pikemminkin käyttää historiaa mahdollistamaan kriittinen ajattelu. Genealogiassa
onkin oleellista perspektiivin valinta, jonka myötä kyseenalaistetaan samalla tietty
nykyisyyden totuus, arvo tai ilmiö (Helén 2005a, 95–96). Kyseenalaistamisen voi ajatella
olevan kirjaimellisesti jonkin ilmiön kysymiselle asettumista, itsestään selvinä pidettyjen
seikkojen olemassaolon mahdollisuuden ehtojen tutkimista kysymällä historialta pieniä ja
käytännöllisiä asioita.
“Polveutumisen monimuotoisen langan seuraaminen merkitsee päinvastoin
menneen säilyttämistä sille ominaisessa hajaannuksessa: on kirjattava ylös
sattumat, pienet poikkeamat - tai päinvastoin täydelliset erehdykset,
virhearvioinnit, väärät laskelmat, jotka ovat panneet alulle sen, mitä on
olemassa ja millä on arvoa meille; on huomattava, että tietämisemme ja
olemisemme alkujuuressa ei ole totuuden tai olemisen sija vaan sattuman
ulkoisuus”. (Foucault 1998a, 74–75)
Genealogi(a) valitsee jonkin omaa aikaamme leimaavan erityislaatuisen elementin,
historiallisen tapahtuman (évenément) ja tutkii sen vaikutushistoriaa. Historiallisessa
tapahtumassa näyttäytyy jokin käännekohta tai katkos, uuden alku tai vanhan jatkuvuus.
Tapahtuma ei kuitenkaan ole suuri historiallinen murros, vaan sitä on pikemminkin
jäljitettävä juuri pienistä ja epätodennäköisistä asioista, sellaisista, joita yleensä pidämme
historiattomina, kuten tunteista. Pieniä ja epätodennäköisiä muutoksia ja polveutumisia
8historiasta jäljittämällä genealogi(a) pyrkii tuomaan esiin sen, mikä on arvokasta ja
merkityksellistä nykyisyydessä ja tekee siitä erityislaatuisen. Tarkoituksena ei ole jäljittää
tutkittavan ilmiön alkuperää: valittu historiallinen tapahtuma ei tuo maailmaan mitään
sellaista elementtiä, joka antaisi merkityksen ja syyn, johon oman aikamme luonne voitaisiin
yksinkertaisesti redusoida ja joka tyhjentävästi selittäisi aikamme luonteen. (Foucault 1998a,
63–64; Helén 2005a, 96–98.)
Genealoginen tapa valita tietty tapahtuma on juuri perspektiivin valitsemista ja valinta on
aina jonkinlaisen vääryyden, sorroin tai sietämättömäksi koetun motivoimaa. Tästäkin
huolimatta genealoginen tutkimusote ei tarkastele valitun ilmiön historiaa sorretun tai
vaiennetun ryhmän näkökulmasta tai toimi kenenkään tai minkään puolestapuhujana.
Genealogi(a) pyrkii kokonaisvaltaisuuteen: jäljittämään tutkimansa ilmiön toiminnan
moninaisia yhteyksiä ja suhteita, asettaakseen ne laajempiin historiallisiin yhteyksiinsä. (Helén
2005a, 95–96.)
Genealogian kriittinen perspektiivi liittää tutkimusotteen osaksi laajempaa kriittisen tai
konkreettisen filosofian ja yhteiskuntateorian perinnettä, jonka voidaan katsoa alkaneen
Marxista, Nietzschestä ja Frankfurtin koulukunnasta ja jatkuneen Foucault’n lisäksi muun
muassa Agambenin, Latourin tai anglosaksisten feministien kuten Butler ajattelussa (Helén
2005a; ks. myös Hoy & McCarthy 1994). Sosiologisessa perinteessä näin nykyisyyttä
tutkivan lähestymistavan voisi äkkipäätä sijoittaa Arto Noron (2000) erottelun mukaan
aikalaisanalyyttisen sosiologian lajityyppiin, erotuksena yleisestä teoriasta ja empiristisestä
tutkimusteoriasta. Genealoginen tutkimusote eroaa kuitenkin aikalaisdiagnoosin perinteestä
kahdessakin mielessä. Ensinnäkin genealogia kritiikkinä välttää ottamasta kliinistä ja
diagnostista etäisyyttä objektiinsa esimerkiksi Beckin, Giddensin tai Baumanin tavoin, vaan
on tulkintansa ja perspektiivin valintansa kautta osa oman aikansa kampailuja ja totuuksien
määrittelyjä. Toiseksi genealoginen kritiikki ei pyri esittämään väitteitä, jotka luonnehtisivat
omaa aikaamme tai “postmodernia” yleisesti ja kokonaisuudessaan, vaan genealogia
kohdistuu konkreettisiin ongelmiin ja kysymyksiin, pyrkimättä tiivistämään jonkinlaista ajan
henkeä tai diagnosoimaan nykyisyyden patologioita. (Helén 2005a, 106.)
9Omaksumalla tämänkaltaisen kriittisen näkökulman masennusta tutkiessani haluan ennen
kaikkea avata nähtäväksi, että nykyinen käsityksemme masennuksesta ei ole muuttumaton
tai välttämätön. Pyrin tutkimaan masennusta nykyisyydessä ikään kuin asettamalla sen omaa
historiaansa vasten ja avaamaan näin nähtäväksi, miten masennus muotoutuu sitä
jäsentävissä tietomuodoissa ja ymmärryksissä. Toiseksi haluan tuoda esiin masennuksen
monimutkaisen kietoutumisen erilaisiin hyvinvointiyhteiskunnan toimijatahoihin –niin
hyvinvointipalvelujen valtiollisiin tuottajiin kuin lääketeollisuuteen ja erilaisiin
”hyvinvoinnin markkinoilla” toimiviin yrityksiin. Kolmanneksi haluan nostaa tämän
historiallisten tietomuodostumien ja masennuksen nykyhistorian peilauksen avulla esiin
masennuksen historian kokemuksena. Tällöin ymmärrän kokemuksen samoin kuin
Foucault (1998b, 118) seksuaalisuutta tutkiessaan ”kulttuurissa esiintyväksi vastaavuudeksi
tiedon, normatiivisuuden ja subjektiivisuusmuotojen välillä”.
3 HISTORIALLISEN ONTOLOGIAMME TUTKIMISESTA
Foucault (1995, 259–260) määritteli siis genealogian nykyisyyden olemisen ehtojen
tutkimiseksi, oman itsemme ontologiaksi eli kriittiseksi filosofiaksi, joka tutkii oman
aikamme mahdollisten kokemusten aluetta. Ian Hacking (2002) puolestaan on Foucault'a
mukaillen esittänyt, että tällaisen ontologian tutkiminen on historiallisen ontologian
harjoittamista eli sen selvittämistä, miten erilaiset oliot, asiat tai ilmiöt ovat tulleet
tunnistettaviksi, luokiteltaviksi, mitattaviksi ja nimetyiksi. Esittelen seuraavassa Foucault’n
ja Hackingin ajattelua niiltä osin, kuin olen niitä omassa työssäni soveltanut ja hyödyntänyt.
En erittele enkä esittele kummankaan tuotantoa kokonaisuudessa tai ota kantaa niistä
käytyyn keskusteluun. Keskityn pikemminkin niihin puoliin molempien ajattelussa, jotka
ovat olleet oman työni kannalta keskeisiä. Kerron aluksi hieman Foucault’n kolmesta
akselista ja dispositiivin käsitteestä. Seuraavaksi esittelen lyhyesti Foucault'n näkemyksen
vallasta tuottavana biovaltana. Biovallan käsite johdattaa Foucault’n hieman normaalista
poikkeavaan näkemykseen etiikasta, joka on kaikkein oleellisin oman työni kannalta. Tämän
jälkeen esittelen Hackingin ajatuksia ihmisten luokittelusta ja järkeilytyyleistä, jotka ovat
tärkeitä sen selventämiseksi, miten itse ymmärrän masennuksen psykiatrisena luokituksena.
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3.1 FOUCAULT’N KOLME AKSELIA
“ Genealogin on mahdollista tutkia kolmea vaikutussuhdetta: Ensimmäinen
on historiallinen ontologiamme suhteessa totuuteen, jonka kautta
konstituoimme itsemme tiedon subjekteiksi; Toinen on historiallinen
ontologiamme suhteessa vallan alueeseen, jonka myötä muodostamme
subjektiutemme suhteessa toisiin; Ja kolmas on historiallinen ontologiamme
suhteessa etiikkaan, jonka avulla rakennamme itsemme moraalisina
toimijoina. (Foucault 1994, 262, suom. L.H.)
Kuten tämä lainaus implikoi, jaetaan Foucault’n ajattelu ja toisinaan myös tuotanto kolmen
akselin kautta jäsentyväksi: tiedon, vallan ja etiikan. Nämä kaikki kolme punoutuvat yhteen
Foucault’n ajattelussa ja määrittelevät erilaisin painotuksin myös hänen tutkimiaan ilmiöitä,
kuten hulluutta, vankilan kurinpidollista valtaa, modernia hallinnan rationaalisuutta tai
seksuaalisuutta (Foucault 1975; 1980; 1991; 1998b). Tiedon, vallan ja etiikan yhteen
punoutumista voi selventää dispositiivin (dispositif) käsitteellä. Foucault (1998b, 59–95)
käytti dispositiivia käsitteellisenä työkaluna seksuaalisuutta tutkiessaan ja tarkoitti sillä
kamppailujen, kiistojen ja pyrkimysten tilannetta tai asetelmaa, joka tuo yhteen edellä mainitut
elementit: tietämisen muodot, valtasuhteet ja etiikan. Dispositiivia voisi kuvata jatkuvassa
liikkeessä olevaksi sommitelmaksi tai kaleidoskoopiksi, jonka elementit ovat muuttuvissa
suhteissa toisiinsa. Termi on käännetty muun muassa ”ymmärrettävyyden verkostoksi” (grid
of intelligibility) ja tämä kuvaa mielestäni hyvin dispositiivin luonnetta ikään kuin
monimutkaisia tilanteita avaavana ja erilaisia elementtejä yhtä aikaa ymmärrettäväksi
tekevänä liikkuvana ja muuttuvana sommitelmana. (Dreyfus & Rabinow, 1983; Helén 1998)
Foucault’n työtä on monesti kritisoitu subjektin ja kokemuksellisuuden huomiotta
jättämisestä työssään, jolloin häntä on luettu puhtaasti vallan ja hallinnan analyytikkona.
Dispositiivin käsitteen myötä haluan korostaa sitä, että Foucault’n ajattelussa tiedon, vallan
ja etiikan asemat edellyttävät kaikki toinen toisiaan ja ovat osa samaa ymmärrettävyyden
verkostoa. Ajattelen omassa työssäni masennusta tällaisena sommitelmana tai
kaleidoskooppina, jossa kokeva subjekti ja tämän olemisen ehtoja muokkaavat tiedon ja
vallan muodot ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa. Ian Hackingin ajatukset ihmisten
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ja ihmistieteiden vuorovaikutteisuudesta, joita esittelen myöhemmin, avannevat lisää tätä
ajatusta.
3.2 BIOVALTA
Seksuaalisuuden historian ensimmäisessä osassa Foucault (1998b) hahmottelee biovallan
käsitettä. Foucault (mt., 99–102) esittelee poliittisen vallan järkeilyssä ja kohteessa
tapahtuvaa muutosta, biovallan polveutumista suvereenista kurinpidollisesta vallasta.
Suvereeni valta oli valtaa kuoleman kautta, jossa alamaisia hallittiin viime kädessä
kuolemanpelon kautta. Moderni biovalta sen sijaan tarkoittaa valtaa hallita elämää, se
kohdistuu eläviin yksilöihin ja väestöihin ja sen pyrkimyksenä on ohjata ja muovata ihmistä
”itse elämän tasolla”. Foucault (mt., 101) kirjoittaa:
”Länsimainen ihminen oppi vähitellen mitä on olla elävä laji elävässä
maailmassa: mitä on omata ruumis, olemassaolon ehdot, todennäköinen
elinikä, yksilöllinen ja kollektiivinen terveys, voimia, joita voi muokata, ja tila,
jossa ne voi jakaa ihanteellisella tavalla. Ensimmäistä kertaa historiassa
biologinen oleminen heijastuu poliittisessa olemisessa”
Koska biovalta on valtaa hallita elämää, tarvitsee se toimiakseen empiirisiä ihmistieteitä ja
etenkin käsitystä normaalista tai pikemminkin normaalin ja patologisen erottelusta. 1800-
luvulla normaalin ja patologisen eli sairaalloisen erottelusta tuli merkittävä ihmistieteiden
kohteen jäsentäjä; ruumiin elintoiminnot, sosiaalinen järjestys ja psyyken toiminta voitiin
jaotella tosiasioin ja normatiivisesti eli objektivoiden ja arvottaen niitä (Helén 1997, 17).
Etenkin lääketieteessä normaalin ja patologisen välillä vallitsee myös tietty jatkuvuus, koska
terveys ja sairaus määrittyvät aina ilmiöstä ja organismista itsestään käsin. Terveyttä ja
sairautta määrittelevät samat periaatteet, niinpä elämänilmiöiden kokoavaksi mitaksi tulee
normaalin ja patologisen keskiväli eli normaali, joka yhteismitallistaa terveyden ja sairauden
(Jauho 2003, 44–53).
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Biovallan toiminta perustuu siten lakien ja säädösten asemesta ennen kaikkea normiin, joka
oikoo ja sääntelee yksilöitä ja väestöjä normaalin puitteissa. Biovalta on luonteeltaan
normalisoivaa valtaa, jonka päämääränä on yksilöiden ja väestöjen piirteiden ja
ominaisuuksien muovaaminen. Mutta tämä muovaaminen ei tapahdu pakottamisen tai
sanktioinnin prosessien kautta, vaan biovallan oleellisin piirre on se, että normalisointi on
myös yksilöllistämistä tai pikemminkin yksilöön palauttamista. Biovalta on sillä tavoin
tuottavaa, toiminnallista ja elinvoimaistavaa, että se mahdollistaa yksilöiden potentiaaleja ja
kykyjä. Biovalta tuottaa yksilöitä, jotka ymmärtävät ja muovaavat itse oman biologisen
olemisensa ja elinvoimansa sekä henkiset kapasiteettinsa ja elämänpyrkimyksensä. Tällainen
subjektivoiva valta tuottaa normaalin puitteissa itseään ja omaa elämäänsä hallitsevia
moderneja yksilösubjekteja. (Helén, 1997, 18–19.)
3.3 ETIIKKA
Biovallan käsite herättää kysymyksen yksilön vapauden paikasta tällaisessa vallan
asetelmassa. Foucault’lle vapaus ei tarkoita negatiivista vapautta toimia ja ajatella valintansa
mukaan, eikä se toisaalta myöskään ole yksinomaan positiivista vapautta, toiminnan ja
ajattelun mahdollisuuksia. Subjektivoivan biovallan empiirisiin ihmistieteisiin nojaavassa
asetelmassa yksilön on mahdollista olla vapaa tulemalla oman elämänsä subjektiksi eli
muodostamalla itse oman suhteensa elämään ja vapauksiin. Foucault’n ajattelua on tässä
kohdin luettu yhtäältä korostaen sitä, että vapaus mahdollistuu tiedon ja vallan asetelmassa
itsessään ja omaa elämäänsä hallitseva yksilösubjekti rakentuu nimenomaan normaalin
puitteissa. Toisaalta voidaan korostaa yksilön kykyä tietoiseen ja tarkkaan harkittuun
eettiseen työhön oman elämänsä suhteen. Eettinen työ on myös vapauden harjoittamista:
subjektivoivaa biovaltaa ja erilaisia subjektiuden muotoja haastavaa ja muuttavaa toimintaa.
(Oksala 2002, 27 ja 215–236.)
Kysymys siitä, minkälaisin konkreettisin keinoin yksilö voi tulla oman elämänsä subjektiksi,
kulminoituu eettisen työn ajatukseen. Foucault’n käsitys etiikasta ei – kuten ei vallastakaan –
palaudu moraalikoodiin tai normiin, vaan etiikka on hänelle pikemminkin eettistä käytäntöä
ja etiikan harjoittamista hyvin konkreettisesti. Hän määrittelee etiikan moraalisubjektiuden
muodostumiseksi erilaisten tekniikoiden, käytäntöjen ja tietomuotojen avulla, jossa
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keskeisenä toimijana on yksilö itse. Yksilö ”panee itsensä käyttäytymään” moraalisesti
erilaisin tavoin ja suhteessa erilaisiin ohjaileviin kokonaisuuksiin. (Foucault 1998b, 132–
134.)
Etiikka on siis Foucault’lle ennen kaikkea suhteen luomista omaan itseen eli ikään kuin
itseen tutustumista. Keskeistä Foucault’n etiikassa ovat minuustekniikat, jotka toimivat niinä
konkreettisina keinoina, joiden avulla oman elämänsä subjektiksi tullaan. Minuustekniikat
ovat eräänlaisia itsesuhteen luomisen ja kehittämisen malleja, joiden avulla itsen tutkiskelu
ja tarkkailu ja tulkinta mahdollistuvat. Ne voidaan ajatella kulttuurisina malleina ja
artikulaatioina, mutta ne ovat myös konkreettisia toimintaan ja valintoihin vaikuttavia
seikkoja (Helén 1998, 504). Foucault näkee minuustekniikoilla olevan neljä ulottuvuutta.
Ensimmäinen näistä on eettisen substanssin määräytyminen, joka viittaa siihen prosessiin, jonka
myötä jokin osa itseä muodostuu moraalikäyttäytymisen pääainekseksi. Nykyihmiselle
Foucault katsoo tällaisen pääaineksen olevan tunteet (Foucault 2000, 263). Toinen
ulottuvuus liittyy subjektivoinnin tapaan. Tällä Foucault tarkoittaa sitä tapaa, jolla yksilö
muodostaa suhteen moraalisääntöön, ikään kuin asettaa itsensä osaksi sitä, tunnistaa
velvollisuudekseen reagoida siihen ja panna se täytäntöön omassa elämässään. Kolmas
ulottuvuus, itsen työstäminen viittaa tietynlaiseen asketismiin laajassa merkityksessä:
Dietetiikkaan, selibaattiin, unien tulkintaan tai muuhun harjoitteeseen, jonka avulla yksilö
muokkaa itseään oman käyttäytymisensä moraalisubjektiksi. Neljäs minuustekniikan
ulottuvuus on moraalisubjektin teleologia eli eettinen päämäärä, telos, joka voi olla esimerkiksi
onnellinen elämä tai yhteys jumalaan. Näin kuvattu eettinen toiminta tai eettinen työ
suhteutuu aina johonkin käyttäytymisen kokonaisuuteen ja ottaa siinä jonkin paikan.
(Foucault 1998b, 133–134; Helén 1997, 20–21; Helén 1998, 504.)
Näitä neljää itsesuhteen muodostumisen aspektia Foucault (1998b) tutki Seksuaalisuuden
historian toisessa ja kolmannessa osassa, joissa hän tarkastelee moraalin problematisoinnin
muotoja antiikin Kreikassa ja Roomassa. Antiikin eettisen työn päämääräksi asettui elämän
esteettisyys itsekurin kautta; oman elämän subjektiksi tultiin hallitsemalla (ruoka)haluja,
omaa ruumista, kotitaloutta ja yhteiskuntaa. Antiikin moraalin tärkeä päämäärä oli antaa
omalle elämälle (esteettinenkin) arvo, joka saavutettiin tietynlaisen tiedon ja taidon, tekhn?n,
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avulla. Itsestä huolehtimisen etiikka oli siis erittäin konkreettista jokapäiväisen elämän
tekemistä, oma itsen ja elämän luomista ”taideteokseksi” (Foucuault 2000, 270–271).
3.4 DYNAAMINEN NOMINALISMI
”Historiallinen ontologia ei ole niinkään kiinnostunut luonteen tai
persoonallisuuden muodostumisesta, vaan pikemminkin niistä
mahdollisuuksien avaruuksista, jotka ihmisen muodostumista ympäröivät ja
jotka luovat yksilöllisen kokemisen mahdollisuuksia” (Hacking 2002, 23.
Suom. L.H.).
Hieman samankaltaiset oman itsemme luomisen kysymykset, jotka askarruttivat Foucault’a
antiikin moraalissa, ovat myös innoittaneet Ian Hackingiä. Hänen työssään korostuu
kuitenkin ihmistieteiden, siis biologian, lääketieteen, käyttäytymis- ja yhteiskuntatieteiden,
merkitys olemisemme ehtojen määrittäjänä. Hänen ajattelunsa on monessa suhteessa saanut
vaikutteita Foucault’lta ja myös hän on käyttänyt historiallisia aineistoja hyväkseen
hahmottaessaan historiallisen ontologiamme ilmentymiä. Hacking on töissään avannut
ihmistieteiden tapaa järkeillä tutkimalla erilaisia tapoja, joilla ihmistieteet luokittelevat ja
nimeävät kohteitaan, ihmisiä. Psyyken patologioista häntä ovat kiinnostaneet etenkin aikaan
ja paikkaan sidotut diagnoosit, jotka silloin tällöin historiassa ovat tulleet jossakin päin
maailmaa käyttöön, kuten sivupersoonahäiriö ja dissosiatiivinen pakkovaellus1 (Hacking
1995 ja 1998).
Hackingin dynaamisen nominalismin peruskysymys koskettelee asioiden, ilmiöiden ja
ihmisten luokittelujen mahdollisuuksia tulla oleviksi. Nominalismilla tarkoitetaan yhtä
ratkaisua tietoteoreettiseen ongelmaan siitä, onko käsitteillämme jokin ontologinen perusta
ulkomaailmassa vai ovatko ne vain ymmärryksemme tuotteita. Nominalistinen näkemys on,
1Sivupersoonahäiriö, Multiple Personality Disorder on tila, jossa henkilöllä on kaksi tai useampia erillisiä
persoonallisuuksia. Näistä vain yksi on havaittavissa kerrallaan ja kullakin persoonallisuudella on omat
käytöstavat, mieltymykset ja muistikuvat. Tilan katsotaan yleisesti olevan seurausta lapsuudessa koetusta
(hyväksikäytön aiheuttamasta) traumasta. Dissosiatiivinen pakkovaellus tai fuuga on tila,
jossa henkilö matkustaa äkillisesti ja odottamatta pois kotipaikaltaan eikä muista menneisyyttään tai sitä, kuka
hän on. Joskus pakkovaeltanut uskoo olevansa kokonaan toinen henkilö.
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että yleiskäsitteet ovat vain nimiä tai ajatustapahtumia ilman muuta ontologista vastinetta
maailmassa (ks. Yrjönsuuri 1999, 140–147). Nominalismi on Hackingille dynaamista siinä
merkityksessä, että se on jatkuvasti muutoksen alla samaan tapaan kuin Foucault’n
genealogia. Käsitteet syntyvät historiallisissa ja dynaamisissa prosesseissa ja jokin käsite tai
kategoria tulee olevaksi samaan aikaan instanssinsa kanssa (Hacking 2002, 106–108;
Lehtonen 2003, 2–3). Toisin sanoen luokittelun, kategorisoinnin ja nimeämisen ja sen
kohteiden synty on samanaikainen kehityskulku, se miten nimeämme vuorovaikuttaa
nimeämiemme asioiden ja olioiden kanssa. Esimerkiksi samaan aikaan kun trauman ja
muiston käsitteet yhdistyivät sivupersoonahäiriö -nimiseksi psykiatriseksi luokitukseksi,
alkoi myös ilmaantua ihmisiä, jotka muistivat lapsuuden traumojaan sivupersoonahäiriön
kontekstissa (Hacking 1995, 234–238).
”Miten dynaaminen nominalismi vaikuttaa yksittäiseen ihmiseen? Yksi
vastaus liittyy mahdollisuuksiin. Se mitä ja millaisia olemme ihmisinä, ei tule
olevaksi vain siinä mitä teimme joskus, teemme nyt tai tulevaisuudessa.
Olemisemme mahdollistuu myös tekemisissä joita olisimme voineet tai
voimme tehdä. Ihmisten luominen (making up people) muuttaa ihmisenä ja
persoonana olemisen mahdollisuuksia.” (Hacking 2002, 107. Suom. L.H.)
Hackingin ajatus on, että ihmiset ja inhimillinen toiminta jonkin nimeämisen tai kuvauksen
alla tulevat oleviksi samaan aikaan ja vuorovaikutuksessa nimeämisiensä kanssa ja näin
ihmisenä olemisen mahdollisuudet ovat tietyllä tapaa riippuvaisia luokitteluista ja nimeämisistä
(Hacking 2002, 105–114). Luokitusten ja luokiteltavien välillä olevaa kahdensuuntaista
vaikutusprosessia Hacking kutusuu silmukkavaikutukseksi (looping effect of human kinds). Kun
on olemassa jokin tieteellinen ihmisen luokitus tai ”nimi”, se ulottaa vaikutuksensa hyvin
monenlaisiin ihmisiä koskettaviin käytäntöihin ja järjestelyihin. Tieteellinen luokitus
vaikuttaa kohteisiinsa, joiden tapa toimia, tuntea ja käyttäytyä muuttuu, kohteet reagoivat
luokituksiinsa. Luokituksen kohteiden toimimisen, tuntemisen ja käyttäytymisen muutos
taas vaikuttaa takaisin tieteelliseen luokitukseen. (Hacking 1995, 239; 2000, 101–124).
Luokittelu siis osaltaan tuottaa omat kohteensa ja tätä Hacking kuvaa fraasilla making up
people. Tämä ei tarkoita vain ihmisten luomista, vaan laajemmin inhimillisen todellisuuden
muuttamista. ”To make up” kääntyy laatimiseksi, tuottamiseksi, muodostamiseksi, kokoon
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panemiseksi, keksimiseksi tai paketoimiseksi. Hacking tarkoittaa sitä, että jokin ihmisen
luokka tai nimi, kuten sivupersoonahäiriö, luo mahdollisuudet olla yksittäinen
sivupersoonahäiriöstä kärsivä ihminen. Inhimillisen todellisuuden muuttaminen viittaa
siihen, että ihmisiä tai ihmisten luokkia ei luoda ilman tieteellisiä ennakko-oletuksia.
Ihmisten luominen ei kuitenkaan ole asiantuntijoiden määrittelyvaltaa kohteisiinsa, vaan
silmukkavaikutus on nimenomaan kaksisuuntainen. Toisten luokittelijoiden ja luokiteltavien
vuorovaikutus on ollut kiivastakin kamppailua, kuten esimerkiksi seksuaalisten
vähemmistöjen luokittelun kohdalla. Toisaalta esimerkiksi autistisen lapsen luokitus on
selkeämmin yksisuuntainen ja tuo esimerkkinä hyvin esiin myös sen, miten luokitus
vaikuttaa monitahoisesti ja laajasti luokiteltavaan perheen ja hoitohenkilökunnan sekä
monenlaisten autististen lasten kanssa kommunikointiin liittyvien käytännöllisten ja
materiaalisten järjestelyjen kautta (Lehtonen 2003, 5; Ylikoski 2003, 22.)
3.5 IHMISTIETEET JA JÄRKEILYTYYLIT
Edellä kuvailtu ihmistieteiden luokittelun tapa eroaa kokeellisen luonnontieteen luokittelun
tavasta ja Hacking (2000, 103–107) erottaakin toisistaan luonnolliset luokat (natural kinds) ja
vuorovaikuttavat (interactive kinds) luokat. Luonnolliset luokat ovat kokeellisten
luonnontieteiden objektien luokituksia ja eroavat ihmistieteiden vuorovaikuttavista luokista
siten, että viimemainituissa objektien ja luokitusten välillä tapahtuu silmukkavaikutusta.
Luonnolliset luokat, kuten vaikkapa kvarkit tai molekyylit, eivät reagoi siihen miten niitä
luokitellaan, kuten ihmiset reagoivat (Ylikoski 2003, 20). Hacking ei kaikesta
nominalismistaan huolimatta ajattele ihmisten luokitusten olevan puhtaita sosiaalista
konstruktioita, vaan hän on kausaalinen realisti: vaikka luokitukset ja nimeämiset saattavat
olla varsin erilaisia ja keskenään yhteen sopimattomia, voivat ne kuitenkin perustua
luokiteltavien olioiden aitoihin olemassa oleviin ominaisuuksiin. Erilaiset oliot
ominaisuuksineen ovat siis Hackingille olemassa riippumatta siitä miten niitä
käsitteellistämme (Ylikoski 2001, 19).  Hackingin mukaan vuorovaikuttavat luokat ovat
siten aivan yhtä ”todellisia” kuin välinpitämättömät luokat. Esimerkiksi
sivupersoonahäiriön diagnostinen luokitus ei ole vain subjektiivinen nimeäminen tai jonkin
aidommin olemassa olevan entiteetin sosiaalinen konstruktio. Sivupersoonahäiriö
diagnostisena kategoriana ja subjektiivinen kokemus siitä, että omaa useampia kuin yhden
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persoonallisuuden ovat todella olemassa, mutta syntyvät yhtä aikaa ja vuorovaikutuksessa
toistensa kanssa.
Hackingin tarkoitus ei ole kiistää tiettyä ontologista pysyvyyttä maailmassa, vaan häntä
kiinnostaa muutoksen ja pysyvyyden vastavuoroisuus niin tieteessä kuin maailmassa
laajemminkin. Ihmisten luokitusten lisäksi Hacking (1975; 1990) on tutkinut erilaisia
tieteellisiä tietomuotoja ja niiden historiaa, esimerkiksi tilastollisen järkeilyn historiallista
polveutumista ja ”sattuman kesyttämistä”. Hacking ottaa käyttöön järkeilytyylin (style of
reasoning) käsitteen kuvatessaan sitä, miten tieteelliset ajattelutavat liikkuvat ja muuttuvat.
Järkeilytyylin käsite ei viittaa yksittäisiin tieteenaloihin (vrt. psykologinen tyyli) eikä
myöskään yksittäiseen henkilöön (vrt. freudilainen tyyli) ja järkeilytyylejä voi esiintyä vain
tieteessä tai siihen verrattavissa olevassa tiedollisessa toiminnassa (Ylikoski 2003, 23–24).
Järkeilytyylin käsite pyrkii tuomaan esiin sen, miten tietynlaiset tavat esittää väitteitä
tieteellisesti tosina tai epätosina tulevat historiallisesti vaikuttaviksi. Emme ole aina
ymmärtäneet esimerkiksi tilastollisia säännönmukaisuuksia väestöissä tai todennäköisyyden
käsitettä sellaisina, kuin nykyisin useilla tieteenaloilla sovellettu tilastollinen järkeilytyyli ne
ymmärtää. Voidaan ajatella, että järkeilytyyli syntyy, kun se ikään kuin itsenäistyy suhteessa
historiaansa ja muuttuu ajattomaksi, universaalisti päteväksi tiedoksi, jonka oikeellisuutta ei
enää tarvitse todistaa (Lehtonen 2003, 9). Jokin väite x jostakin asiasta voi olla totta tai
epätotta vain tuolle väitteelle x soveliaan järkeilytyylin puitteissa. Järkeilytyyli on
tutkimuksen, luokittelun ja nimeämisen käytäntöjen kokonaisuus, joka ikään kuin asettaa ne
rajat, joiden sisällä jokin voi tieteessä olla totta tai epätotta (Hacking 2002, 159–162;
Lehtonen 2003, 5.)
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Omassa työssäni näen masennuksen tällaisena Hackingin kuvaamana ”ihmistä ja maailmaa
luovana” luokituksena, jonka tulemiseen inhimillistä käyttäytymistä, tuntemista ja toimintaa
kuvaavaksi diagnostiseksi kategoriaksi ovat vaikuttaneet erilaiset tieteelliset järkeilytyylit.
Masennus ihmistä luokittelevana käsitteenä tietyllä tapaa luo sen mahdollisuuksien
avaruuden ja suhteiden järjestelmän, jossa ylipäätään kenenkään on mahdollista tulla
diagnosoiduksi masentuneeksi tai kokea masennusta sellaisena kuin sen nyt ymmärrämme.
En väitä, ettei masennuksen tunteita ei olisi koettu aina, tai että masennus kokemuksena ja
sen ”nimenä” olisi vain jonkinlainen tiedon ja vallan rakenteissa muodostunut konstruktio.
Esitän, että masennus sellaisena kuin sen nykyisin ymmärrämme, on tullut mahdolliseksi
tieteellisten järkeilytyylien ja hyvinvointiyhteiskunnan ongelmanasettelujen myötä.
Seuraavassa luvussa esittelen näiden teoreettisten pohdintojen myötä muodostunutta
tutkimusasetelmaani, empiiristä aineistoani ja tapaani lukea sitä.
4 MASENNUKSEN ONGELMANASETTELUT JA KÄYTÄNNÖT
”Olisi tärkeää analysoida niitä ongelmanasetteluja, joiden kautta oleminen
vaati tulla ajatelluksi, ja niitä käytäntöjä, joista ongelmanasettelu muodostuu.”
(Foucault 1998b, 123)
Genealogisen analyysin tehtävä on Foucault’n (mt., 122–123) analysoida ongelmanasetteluja
ja erityisesti niitä käytäntöjä, jotka muodostavat ongelmanasettelut. Käytännöt eivät ole
käyttäytymistä eivätkä ongelmanasettelut aatteita tai ideologioita. Käytännöt ovat enemmän
tai vähemmän organisoituneita asioiden tekemisen tapoja, jolla on itselleen ominainen
immanentti logiikka eli johdonmukaisuus. Ongelmanasettelut taas ovat jonkin (tieteellisen)
keskustelun ja käytännön kohtaamisia, joiden myötä asiat ja ilmiöt tulevat vähitellen
nimetyiksi ja luokitelluiksi osaksi laajempaa kokonaisuutta, vaikkapa Hackingin termein
järkeilytyyliä. Käytännöt mahdollistavat laajemmat ongelmanasettelut ja tekevät ne
konkreettisesti vaikuttaviksi, mutta molemmat muokkaavat toinen toisiaan niin, että toista
ei ole ilma toista (Helén 2005, 101–104).
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Foucault (1998b, 123) antaa esimerkkeinä genealogisen ongelmanasettelujen ja käytäntöjen
tutkimisesta hulluuden ja sairauden problematisoinnin yhteiskunnallisista ja
lääketieteellisistä käytännöistä käsin tai sukupuolitoiminnan ja -nautinnon
problematisoinnin antiikin minuuskäytäntöjen kautta. Esitän kappaleessa 4.3, miten itse
olen lähtenyt tutkimaan masennuksen ongelmanasetteluja ja käytäntöjä, mutta sitä ennen
esittelen empiirisen aineiston jota olen analysoinut sekä metodini tulkita sitä.
4.1 AINEISTO
Työni empiirinen aineisto koostuu masennukseen liittyvistä valistusteksteistä eli painetuista
potilasoppaista ja Internetissä julkaistuista masennusta käsittelevistä sivustoista sekä
”verkkoklinikoista” eli eräänlaisista Internetin lääkärikirjoista. Valistustekstit kertovat
sanoin ja kuvin masennuksesta kansantajuisesti ja niissä tarjotaan yleistiedon lisäksi
itsehoito-ohjeita masennuksesta toipumiseksi.
Painetut oppaat ovat pieniä usein värikuvin varustettuja vihkosia, joissa on keskimäärin
kymmenkunta sivua. Oppaat ovat mielenterveysseurojen, julkisten tahojen (esim.
sairaanhoitopiirit) ja lääketehtaiden kustantamia. Vihkosia jaetaan tarvitseville apteekeissa,
terveyskeskuksissa ja lääkäriasemilla. Painetut oppaat olen kerännyt Helsingin yliopiston
pienpainatekokoelmasta, jakelupaikoista ja pyytämällä niitä suoraan lääketehtailta.
Pienpainatekokoelmassa on taltioituna kaikki vuodesta 1890 asti julkaistut painovapauslain
nojalla taltioidut painotuotteet (kokoelmasta ks. Suhonen 1999). Olen itse käynyt arkiston
erilaisiin alaryhmiin luokitellut mielenterveyteen ja lääketehtaisiin liittyvät mapit läpi vuosilta
1970–2004. Olen kerännyt ja lukenut kokoelmasta kaikki masennusta koskevat
suomenkieliset ja suoraan potilaille tarkoitetut julkaisut. Samoilla kriteereillä olen valinnut
myös lääketehtailta ja jakelupaikoilta kerätyn aineiston. Vanhin painettu julkaisu on
vuodelta 1975, mutta suurin osa on vuoden 1990 jälkeen julkaistuja, näin ollen
tämänkaltaiset oppaat ovat varsin uusi ilmiö. Painettuja oppaita kertyi aineistooni yhteensä
22 kappaletta.
Vuonna 2001 etsin Internetistä hakukoneilla suomenkielistä aineistoa masennusta
tutkiakseni, mutta tuolloin tuloksena oli vain yksi suljettu sähköpostilista, jonka kaikille
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avoimilla kotisivuilla oli hieman yleistietoa masennuksesta. Internet-sivustot masennuksesta
ovat siis vielä painettujakin oppaita uudempi ilmiö ja laajemmin niitä on alkanut ilmaantua
vuoden 2002 jälkeen. Aineistona käytetyt Internet-sivustot olen kerännyt masennus ja
depressio -hakusanoja käyttämällä. Olen ottanut mukaan kaikki näillä hakukriteereillä
löytyneet suomenkieliset masennusta yleisesti käsittelevät Internet-sivustot sekä masennusta
käsittelevät osat ”verkkoklinikoilta”. Internet-sivustot ovat painettuja oppaita laajempia
kokonaisuuksia: sivustot tarjoavat samankaltaista yleistietoa masennuksesta kuin painetutkin
oppaat, mutta lisäksi sivustoilla on usein keskustelupalsta, verkossa täytettäviä testejä ja
linkityksiä muualle Internetiin uusille tiedon lähteille. Internetsivustot ovat
mielenterveysseurojen, vapaaehtoisten tai yksityisten palveluntarjoajien ylläpitämiä sekä
lääketehtaiden omilla sivustoillaan tarjoamia tietopaketteja masennuksesta. Internet-
sivustoja kertyi aineistooni yhteensä 9 kappaletta.
Valistustekstien kartoittamisen ja keräämisen jälkeen jäin pohtimaan, minkälaisissa
julkaisuissa ja miten masennuksesta on aikaisemmin valistettu ja siksi otin tarkasteluun
muutamia vanhempia painettuja lääkärikirjoja ikään kuin potilasoppaiden edeltäjinä. Luin
yhteensä 12:a lääkärikirjaa 1940-luvulta tähän päivään. Keskityin lääkärikirjoissa vain
sielullisia sairauksia tai mielenterveyttä koskeviin lukuihin ja kappaleisiin melankoliasta,
masennuksesta tai depressiosta. Lääkärikirjat keräsin Helsingin yliopiston ja Helsingin
kaupungin kirjastoista. Lääkärikirjoja tarkastelemalla tuli hyvin esille miten psykiatriset
tautiluokitukset, käsitys mielenterveydestä ja mielenterveyden häiriöistä yleensä on
muuttunut laajemmalla ajallisella jänteellä. Oman tutkimusasetelmani kannalta lääkärikirjat
olivat kuitenkin anniltaan hedelmättömiä ja siksi päätin jättää ne varsinaisen aineiston
ulkopuolelle. Olen kuitenkin luetteloinut myös lääkärikirjat lähdeluetteloon (luku11), koska
viittaan niihin kappaleessa 5.4, jossa käsittelen muutoksia valistamisen tavassa ja tiedon
kerrostumista valistuksessa. Työni kannalta mielenkiintoisempia ovat
hyvinvointiyhteiskunnan eri toimijatahojen julkaisemat uudemmat valistustekstit.
Aineistona käytetyt tekstit on luetteloitu luvussa 11. Painetut tekstit on jaettu kahteen
ryhmään kustantajan mukaan ja Internet-sivustot muodostavat oman ryhmänsä. Olen
numeroinut tekstit juoksevin numeroin ja viittaan tekstissä tämän jälkeen suoraan näihin
numeroituihin teksteihin.
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4.2 LUENNAN JA TULKINNAN PROSESSI
Genealogisen tutkimusotteen oleellinen aspekti on perspektiivisyyden tiedostaminen.
Tulkitsijan ja tekstin välistä suhdetta ei aseteta ongelmalliseksi eikä tekstistä pyritä
etääntymään tulkitsemalla sitä jonkin spesifin tutkimusmetodin avulla. Tämä ei kuitenkaan
tarkoita sitä, että genealogisessa tutkimuksessa olisi kysymys fiktiosta. Tulkinnan on aina
oltava tarkan filologisen luennan tulosta ja tulkinta perustuu empiiriseen historialliseen
aineistoon. Foucault’n sanoin: ”Genealogia on harmaata; se on pikkutarkkaa ja kärsivällisen
dokumentaarista. […] Tästä seuraa genealogian välttämätön huolellisuus: sen täytyy kirjata
tapahtumien ainutkertaisuus kaiken monotonisen finalismin ulkopuolella.” (Foucault 1998a,
63.)
Olen lukenut aineostoani systemaattisesti ja pyrkinyt mahdollisimman tarkkaan ja
yksityiskohtaiseen luentaan. Käsitän kielen ja sen käytön olevan semioottista väljästi
strukturalistisessa mielessä, eli ymmärrän kielen yleisesti merkitsijän, merkityn ja maailman
suhteina (Koskela & Rojola 47–62; semiotiikasta laadullisessa yhteiskuntatieteessä esim.
Alasuutari 1995, 62–63; Sulkunen & Törrönen 1997, 13–34 ). Oma metodini on ollut lukea
aineistoa yhtäältä ”kielitieteellisesti”, jolloin olen keskittynyt erilaisiin tapoihin ilmaista
asioita ja käyttää kieltä lausumien tasolla, ja näitä tapoja olen luokitellut erilaisiin
kategorioihin. Toisaalta metodini on saanut innoitusta taiteentutkimuksesta ja
kirjallisuustieteestä. Olen analysoinut aineistoni tekstin ja kuvien merkityksiä tutkimalla
muun muassa metonymioita ja metaforia eli kuvallisten merkityksien sekä kielellisten
ilmauksien vaihdoksia, korvautumisia ja siirtymiä (termeistä ks. Kirjallisuuden sanakirja
2003). Tällainen luenta on ollut erityisen tarpeellista Internet-sivustojen laajoja merkityksiä
tuottavia kokonaisuuksia analysoidessa. En kuitenkaan ole tulkinnut sivustoja, ajatellen
yksittäisten puheenvuorojen tai tekstien merkityksen syntyvän vuorovaikutuksessa, jolloin
rakentuisi internetille ominaista yhteisöllisyyttä ”kyberavaruudessa” (esim. Denzin, 1999).
Olen tulkinnut Internet-sivustoja samankaltaisina, mutta ilmaisutavoiltaan hieman
laajempina kokonaisuuksina, kuin painetut oppaat.
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Olen lukenut lääkärikirjojen katkelmat pois lukien yhteensä 31:tä opasta eli satoja sivuja
tekstiä ja kuvia Olen kirjoittanut lukemastani muistiinpanoja ja kirjoittanut alustavia
tulkintoja auki. Tämän jälkeen olen palannut mieltä askarruttaviin kohtiin useastikin ja
ottanut uudelleen luettavaksi erityisen mielenkiintoisiksi ja ajatuksia herättäviksi
osoittautuneita oppaita ja sivustoja. Näin on lopulta suodattunut varsinainen analyysi
aineistosta. Kaikki analysoimani perustuu aineistoon, mutta en ole ainoastaan “antanut
aineiston puhua puolestaan” (vrt. Grounded Theory), vaan tulkinnut sitä asettamastani
teoreettisesta perspektiivistä kumpuavien tutkimuskysymysten perusteella (Grounded
Theorysta ks. Glaser & Strauss 1967). Tutkimuskysymykseni ovat syntyneet aineistoa
lukemalla. Prosessi on kulkenut siten, että olen aluksi tutustunut monenlaiseen masennusta
koskevaan materiaaliin lääketieteellistä ja hallinnollista teksteistä henkilökohtaisiin
masennuskuvauksiin internetin keskustelupalstoilta. Aiheeseen tutustumisen jälkeen olen
muodostanut jonkinlaisen käsityksen siitä, mistä masennuksessa voisi eri näkökulmista olla
kysymys ja miten haluaisin itse sitä lähestyä. Genealogisen lähestymistavan valittuani olen
muokannut tutkimuskysymyksiäni edestakaisessa prosessissa, jossa olen välillä lukenut
teoreettista kirjallisuutta ja palannut aina uusien kysymysten ja ajatusten kanssa varsinaisen
empiirisen aineistoni, valistustekstien, pariin.
4.3 TUTKIMUSASETELMA
Genealogisesta näkökulmasta tulkintaa tehdessä voidaan oleellisiksi kysymyksiksi nostaa
esimerkiksi seuraavia: miten jokin käytäntö toimii konkreettisesti ja minkälaisia subjekteja ja
suhteita se tekee mahdolliseksi? Ongelmanasetteluja voi suodattaa aineistosta kysymällä:
miten ilmiötä aikaisemmin ongelmoitiin? Mitä elämänalueita ja millaisia ihmisiä
ongelmanasettelut koskivat? Mitä ratkaisuja esitettiin, millaisia kiistoja tuli esiin? (Helén
2005a, 101). Muun muassa tällaisia kysymyksiä olen aineistoa lukeissani pohtinut, mutta
lisäksi olen tarkentanut näitä yleisiä kysymyksiä omaan aineistooni ja tutkimusasetelmaani
soveltuviksi operationaalisiksi tutkimuskysymyksiksi. Nämä kysymykset ovat muovautuneet
edellä kuvaamallani tavalla osana tulkinnan ja luennan edestakaista prosessia.
Tutkimuskysymykseni on nelitahoinen ja erilliset kysymykset muodostavat ikään kuin
sarjan. Kysymyksiä muokatessani olen soveltanut Foucault’n muotoilua neljästä
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minuustekniikan ulottuvuudesta. Lähtökohtana on kysymys masennuksen olemuksesta,
joka pohjimmiltaan palautuu ikuisuuskysymykseen sielusta ja ruumiista. Masennuksen
olemuksesta päädyn kysymään suhteen muodostumisen ja itsestä huolehtimisen tietoja ja
taitoja. Lopulta nämä kokoava kysymys koskettelee masennuksen kokemusta ja onnellista
tai hyvää elämää.
Masennuksen olemus
Sielu vai ruumis
Suhde masennukseen
Oireet ja reaktiivisuus
Eettinen työ
Itsehoito ja kuntoutuminen
Onnellisuuden kokemus
Hyvä elämä ja masennuksen paikka
Kysyn työssäni ensinnäkin: mikä on masennuksen pääaines tai olemus, eli se osa ihmisestä,
johon itsen tarkkailun, tunnistamisen ja huolehtimisen toimet tulisi pääasiallisesti kohdistaa?
Toiseksi kysyn: minkälaisin välinein masennukseen kehotetaan muodostamaan jokin suhde
ja minkälainen tämä suhde on eli miten masennukseen ja sen oireisiin kehotetaan
reagoimaan? Kolmanneksi analysoin oppaissa annettuja konkreettisia itsehoidon keinoja ja
niiden muodostamia suurempia itsestä huolehtimisen kokonaisuuksia. Edelliset kolme
kysymystä kokoava kysymys on: miten näiden tulkinnan aspektien kautta voisi aineistosta
suodattua jokin laajempi mielenterveen ja hyvän elämän malli? Toisin sanoen minkälainen
voisi olla se käyttäytymisen, tuntemisen ja toimimisen kokonaisuus – onnellinen ja hyvä
elämä – jossa masennus ottanee jonkin paikan joko poissaolollaan tai jollakin tavoin läsnä
olevana? Minkälaista onnellisuutta tai onnellisuuksia valistustekstit edistävät?
Tutkimusasetelmani laajemmin määrittyy ongelmanasettelujen ja käytäntöjen
analysoimiselle masennukseen liittyvistä valistusteksteistä. Lähestyn masennusta osana
laajempaa elämäntavallista tai kokemuksellista tilannetta, jossa monenlaiset onnellisuuden
puutteeseen viittaavat tuntemukset on alettu nähdä olemukseltaan hoidettavissa olevina
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mielenterveyden häiriöinä. Tässä tilanteessa on oleellista se, että hyvinvoinnin subjekti
nähdään autonomisena, valintoihin ja itsereflektioon kykenevänä. Katson myös, että itsen
tunnistaminen masennuksen subjektiksi tapahtuu erilaisten tiedonalojen järkeilyjen avulla.
Masennus aina ole ollut samanlainen ilmiö, sen muodostumiseen eri aikoina tietynlaiseksi
ovat vaikuttaneet erilaiset tieteelliset järkeilytyylit tai hieman suppeammin ymmärrettynä
erilaiset tavat jäsentää masennusta tieteellisesti. Tämä on ongelmanasettelujen taso työssäni,
joka kytkeytyy käytäntöihin eli valistustekstien etiikkaan foucault’laisessa merkityksessä.
Tarkoituksenani ei ole selvittää miten valistustekstit vaikuttavat kohteisiinsa. Olen
kiinnostunut siitä minkälaisia välineitä teksteissä annetaan rakentaa itse itsestään
mielentervettä ja onnellista oman elämänsä subjektia, joka kykenee tunnistamaan itsessään
masennuksen oireita ja reflektoimaan niitä. Haluan työssäni avata masennuksen
sommitelmaa myös pohtimalla sitä, miten tieto masennuksesta mahdollistaa masennuksen tai
onnellisuuden kokemuksia. Tarkastelen nykyisiä valistustekstejä osana masennuksen
varhaisempaa historiaa. Tämänkaltaisella käsittelytavalla pyrin tuomaan esiin masennukseen
nykyiset itsestäänselvyydet historiallisesti kontingentteina. Siksi luonkin, ennen
masennuksen nykyhistorian tarkastelua tutkimusasetelmani valossa, katsauksen
masennuksen historiaan.
5 MASENNUKSEN HISTORIALLINEN SOMMITELMA
Masennuksen historiaa voidaan lähestyä monelta kannalta, siitä riippuen halutaanko
korostaa katkoksia vai jatkuvuuksia masennuksen historiallisessa muotoutumisessa.
Yhtäältä on mahdollista väittää, että masennusta ei ole ollut olemassa ennen 1800-luvun
loppua ja luokituksiin perustuvan psykiatrian ensiaskelia. Masennuksen voi siten, sellaisena
kuin sen nyt ymmärrämme, ajatella olevan eräänlainen ”tarttuva” muotidiagnoosi, hieman
samaan tapaan kuin nyt jo kadonnut hysteria 1800-luvun lopulla (Pietikäinen 2005).
Kysymys on pitkälti siitä, pidetäänkö melankoliaa ja depressiota2 käsitteinä ja viittauspisteeltään
yhteneväisinä. Itse depressio -termin jäljittämiseksi ei tarvitse mennä 1800-luvun puoliväliä
kauemmaksi historiaan. Onkin väitetty, että aikaisemmin käytetty termi melankolia
2 Käytän työssäni yleisesti termiä masennus. Historiasta kirjoittaessani käytän aluksi termiä melankolia, koska
sitä käytetään referoimassani kirjallisuudessa. Masennus ja depressio termejä käytän yhteneväisesti.
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yksinkertaisesti vaihtui depressioksi, ja asiantila johon termeillä viitattiin säilyi jokseenkin
samana (esim. Berrios & Porter 1995). Siten masennuksen tarinaa voidaan toisaalta
kirjoittaa ”aina antiikin ajoista” nykyisyyteen. Vaikutusvaltaisessa hiljan suomennetussa
psykiatrian historiassaan Edward Shorter (2005) kuvaa masennusta eräänlaisena
universaalina sairaudentilana, aina olemassa olleena depressiosairautena, jonka mekanismin
lääketiede onnistuu kehittyessään löytämään.
Ajatus depressiosta universaalina sairaudentilana korostaa modernia kliinistä näkemystä
masennuksesta ja jättää huomiotta sen, että kysymys on myös nykyisin monenlaisiin
mielentiloihin, tuntemuksiin ja kokemuksiin viittaavasta ilmiöstä, joka ei palaudu
yksinomaan psykiatriseksi sairausentiteetiksi. Toisaalta, vaikka melankolia ja nykyinen
masennus eivät ole millään muotoa yksiselitteisesti samoja asioita eri nimillä, on mahdollista
jäljittää monia masennuksen käsitteellistämisen ituja sen historiasta. Masennuksen historiaa
voi mielestäni lähestyä myös hienovaraisemmin, korostamatta sen enempää katkosta tai
jatkuvuutta. Hedelmällisintä onkin ajatella masennuksen olevan erilaisten tietomuotojen,
käsitysten, selitysten ja järkeilytyylien verkostossa historiallisesti muuttuva ilmiö, joka
näyttäytyy meille nykyisyydessä yhtä lailla nykyisten kuin historiallisten mielleyhtymien ja
käsitteiden valossa.
Seuraavassa esittelen aluksi melankolian ja masennuksen historiaa oman tulkintani kannalta
oleellisin kohdin ja esittelen luokituksiin perustuvan DSM-psykiatrian kehityksen osana
lääketiedettä. DSM-psykiatrialla tarkoitan nykyistä tapaa ymmärtää mielenterveyden häiriöt
oireiden kuvauksiin perustuvina luokkina ja tähän liittyvää tapaa ”todentaa”
mielenterveyden häiriö ihmisessä. Lisäksi käyn lyhyesti läpi suomalaista keskustelua
mielenterveydestä ja masennuksesta etenkin 1980-luvulta alkaen ja esittelen tulkinnoja
muutoksista masennuksen valistusteksteissä oman aineistoni aikajänteellä. Tarkoituksena on
antaa taustaa tulkinnoilleni masennusta käsittelevissä valistusteksteistä ja ikään kuin pikku
hiljaa lähentyä nykyistä ymmärrystämme masennuksesta sellaisena kuin se valistusteksteissä
ilmenee.
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5.1 MELANKOLIA JA MASENNUS
Aloitan “alusta” eli antiikin humoraaliteoreettisesta näkemyksestä melankoliasta. Tämä
teoria oli aikansa lääketiedettä, laaja-alainen erilaisia ruumiin ja mielentoimintoja selittävä
teoria. Hippokrateen ajan humoraalilääketieteessä melan chole tarkoitti kirjaimellisesti mustaa
sappea, yhtä teorian perussubstansseista. Melankolian oireita olivat suru, pelko,
ruokahaluttomuus, epätoivo, velttous, ärtyneisyys ja levottomuus, ja sen tärkein etiologinen
tekijä oli epätasapaino mustan sapen virtauksessa. Humoraalilääketieteellinen selitysmalli
levisi laajalle muiden muassa Aristoteleen sekä Galenoksen töissä ja heitä tulkinneiden
arabilääkäreiden kautta teoria välittyi antiikin filosofian ja tieteen uudelleentulkitsijoille ja oli
vallalla liki 2000 vuotta (Jackson 1986, 383–389). Myös antiikin moraalifilosofia on
masennuksen historian kannalta oleellista. Hellenistiset koulukunnat, mutta etenkin
stoalaiset, käsittelivät tunteita ja niiden hallintaa eksplisiittisesti. Stoalaisesta filosofiasta
voidaan jäljittää erilaisten tunteiden ensimmäiset tarkat erottelut ja stoalaisuus toi
melankolian historiaan käsityksen ilon ja surun perustavasta vastakohtaisuudesta ja
tunteiden hallinnasta hyvän elämän avaimena (mt., 15–25).
Uudenlaisen mekanistisen lääketieteen kehittyessä 1600- ja 1700-luvuilla syntyi yhä
kattavampia iatrokemiallisia eli verenkiertoon ja aivojen ”hermostoeetterin” virtauksen
epätasapainotilaan tai hidastumiseen perustuvia selityksiä melankolian mekanismille
(Jackson 1986, 387–388). Erityisen oleellista kuitenkin on, että myös tunteet, passiot,
alettiin ymmärtää mekanistisesti tai materialistisesti. Descartes esitti näkemyksen passioista
eräänlaisina hermojärjestelmän ”henkinä” (animal spirits), jotka käpylisäkkeen kautta
välittivät dualistisesti ymmärrettyjen sielun ja ruumiin välillä. Passiot syntyivät elonhenkien
kiihottaessa aivoja, mutta niiden kokemisen paikka oli nimenomaan sielu (mt., 21–23). Sielu
alettiin siis ymmärtää jonakin itseyden ja persoonallisuuden ytimenä ja ruumiista erillisenä,
joskin siihen kausaalisesti liittyvänä entiteettinä (Helén 2006, 4).
Sielun ja ruumiin suhteiden pohtimien on yhä erilaisten psyyken ilmiöitä tutkivien tieteiden
asialistalla, mutta passioiden mekanistisen selityksen lisäksi ehkäpä tärkeämpääkin nykyisen
ymmärryksemme kannalta oli tietoisuuden ”keksiminen” 1700-luvun lopulla. Niin kutsuttu
mielen kykyjen psykologia tai mielenfilosofia esitti käänteentekevän ajatuksen, että
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persoonallisuus toimii itseä, omia toimia, ajatuksia ja tunteita koskevan tietoisuuden varassa.
(Helén 2006, 3–4). Esimerkiksi Christian Wolff katsoi, että ihmisen psykologinen
”mekanismi” koostui rationaalisista ja empiirisistä kyvyistä, kuten tahto, tunne ja järki.
Wolffin ajattelu on maininnan arvoista myös siksi, että sillä oli merkittävä vaikutuksensa
Immanuel Kantin ajatteluun. Kantin kuulu jaottelu aistimellisuuden, ymmärryksen ja järjen
kategorioiden välillä on nykyisen ajattelun avaruutemme kannalta yleisemminkin
käänteentekevä (ks. esim. Kannisto 1999, 319–324). Kun ihmismielen toiminnot eroteltiin
kategorioiksi ja tehtiin tärkeä erottelun affektien ja kognition – tunteen ja järjen – välillä,
alkoivat myös melankolian tapaiset mielenliikkeet näyttäytyä uudessa valossa. Ne
ymmärrettiin nyt affektiivisiksi eli tunteisiin liittyviksi sairauksiksi. Jaottelu affektin ja
kognition välillä näkyy yhä tavassamme ymmärtää mielen(terveyden)häiriöitä joko
tuntemuksista kumpuavina tai virheellisen ajattelun ja tajunnan hämärtymisen aiheuttamina
(Radden 2000, 20).
Mielisairaanhoito eli hullujen tai ylipäätään normittomasti käyttäytyvien hoito alkoi 1800-
luvun vaihteessa vakiintua erillislaitoksiin (parantoloihin ja mielisairaaloihin), joissa näitä
hulluja ajateltiin pystyttävän myös parantamaan. Näissä laitoksissa kehittyi 1800-luvun
kuluessa psykiatrian tietomuoto – oma lääketieteen alansa tautiluokitteluineen ja
mielisairauksien selitysmalleineen (Helén 2006, 9). 1800-luvulla melankolian etiologiseksi
selitykseksi vakiintui ongelma ”hermojärjestelmässä”, jota enteilivät jo aikaisemmat
mekanistiset käsitykset ”hermoeetteristä”.  Vuosisadan lopulla alettiin kiinnittää uudella
tavalla huomiota mielenhäiriöihin, kun hysterian ja neurastenian kaltaiset diagnoosit tulivat
niin sanotusti muodikkaiksi (Radden, 21–26; ks. Pietikäinen 2005). Melankolia sai myös
uusia subjektiiviseen kokemukseen ja käyttäytymiseen liittyviä konnotaatioita. Romantiikan
sensitiivisyys tai tunteellisuuden kulttuuri herkisti monenlaisille sisäisen elämän tulkinnoille
ja tutkielmille. Yhtäältä melankolisuus nähtiin kaikessa kärsimyksellisyydessään nyt myös
romanttisen herkkätunteisuuden, luovuuden ja nerouden ilmentymänä. Kärsimys oli
mahdollista jalostaa runoudeksi tai musiikiksi, jolloin se sai uudenlaisen tarkoituksen
(Radden 2000, 29–32). Tämä sama sensitiivisyys liittyi porvariston elämän eetokseen
laajemmin: perheen, aviosuhteen ja kodin intiimiin elämään liittyi käsitys tunteitaan
tutkiskelevasta ja tulkitsevasta ihmisestä, jolle sisäinen elämä oli tärkeää (Helén 2006, 10–
11).
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Oleellisinta masennuksen nykyhistorian kannalta on kuitenkin tuolloinen innostus
nosologisiin hankkeisiin, joissa sairauksia pyrittiin luokittelemaan taksonomisiksi
järjestelmiksi hieman samaan tapaan kuin Carl Linné luokitteli kasveja. 1800-luvun lopulla
Emil Kraepelin teki masennuksen historian kannalta käänteentekevän jaottelun kahteen
psykopatologian päätyyppiin, maanis-depressiiviseen ja skitsofreeniseen mielisairauteen.
Erilaiset depressiota tarkoittavat oirekuvaukset alkoivat tämän jälkeen olla mukana kaikissa
diagnostisissa kategorioissa ja onkin tärkeää huomata, että kraepelinilaisen luokittelevan ja
kategorisoivan ajattelun perillisiä ovat myös nykyiset tautiluokitukset (Jackson, 389–390).
Palaan tähän tarkemmin seuraavassa jaksossa, jossa esittelen nykyisen tautiluokituksen
historiaa ja niin kutsutun DSM-psykiatrian syntyä. Kraepelinin luokittelu oli länsimaisen
psykiatrian kivijalka aina viime vuosikymmeniin saakka ja tämän erottelun myötä
melankoliasta tuli depressio. Kraepelinin erottelu sisälsi oletuksen, että mielisairaus on
lääketieteen kohde psykiatrian kontekstissa ja siten depressio nimeää jonkin patologisen tai
kliinisen entiteetin, eikä toimi vain kuvailevana terminä oirehtimiselle (Helén 2006, 4–6).
Tietoisuuden keksimisen lisäksi myös tiedostamattoman keksimisellä oli oleellinen osansa
masennuksen historiassa. Sigmund Freud esitteli ”Murhe ja melankolia” -esseessään (Freud,
2005) psykoanalyyttisen näkemyksen melankoliasta. Freud katsoi, että melankolinen potilas
kohdistaa aikaisemmin menetettyyn objektiin liittyvät aggressiiviset yllykkeet itseensä ja tätä
perusajatusta psykoanalyyttisestä melankoliasta kehittelivät edelleen Freudin lukuisat
seuraajat. Menetyksen ja puutteen korostuminen sekä näiden yhteys itseen ovat vaikuttaneet
diagnostisiin ja kirjallisiin kuvauksiin masennuksesta valtavasti. Psykoanalyyttinen näkemys
melankoliasta mielentilana, jota kuvaa halu jotakin (tai jotakuta) kohti, toi masennuksen
jäsennykseen ja oireisiin voimakkaan itsekriittiset tuntemukset ja itsesyytökset (Radden
2000, 44–47). Nykyisetkin psykiatrian oppikirjat esittelevät psykoanalyyttisen
masennusteorian yhtenä vaikutusvaltaisimmista masennuksen teoretisoinneista (ks. esim.
Isometsä 2001).
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Vuosisadan vaihteen jälkeen masennuksen historiassa tapahtui katkos aina 1960-luvulle
saakka, kun ahdistusneurooseista tuli ”muotitauteja” ja mielisairaalan muurien sisällä
keskityttiin etenkin skitsofrenian hoitoon. Freudin kirjoituksista ahdistusneuroosit ja tapa
puhua ”hermostuneisuudesta” levisivät arkiseenkin kielenkäyttöön ja ”angstilla” oli
vuosisadan vaihteessa yleisempiä kulttuurisia merkityksiä. Etenkin Yhdysvalloissa
ahdistuksesta tuli laaja ja moninainen metapsykologinen käsite, kuten masennus nykyään, ja
sitä hoidettiin niin psykoanalyysissä kuin ensiaskeliaan ottavan psykofarmakologian
toimesta. (Helén 2006, 11–12.)
Psykofarmakologia alkoi kehittyä 1950-luvulla ja niin kutsutut rauhoittavat lääkkeet tulivat
yleisiksi juuri ahdistuksen eli ”hermojen” hoidossa. Näitä bentsodiatsepiinivalmisteita,
kuten Valium ja Librium, käytettiin 1960-luvulta 1980-luvlle yleisesti jokapäiväiseen
ahdistukseen, vapauttamaan ihmiset ”hermoistaan” ja rauhoittamaan jokapäiväistä
ahdistusta. 1980-luvllla rauhoittavat lääkkeet saivat osakseen laajaa julkista kritiikkiä ja niitä
verrattiin lehtikirjoittelussa huumausaineisiin. Bentsodiatsepiinien katsottiin lamaavan
käyttäjänsä toimintakyvyttömiksi ja aiheuttavan vakavan riippuvuuden.(Healy 2004, 1–25.)
Ensimmäiset depressiolääkkeet kehiteltiin jo samoihin aikoihin 1960-luvulla, mutta niille ei
silloin ollut rauhoittavien lääkkeiden kaltaisia markkinoita ja käyttö jäi vähäiseksi. 1960-
luvun lopulla tulivat psykiatrian asiantuntijat vakuuttuneiksi, että monet ahdistusneuroosista
kärsivät ovatkin itse asiassa depressiivisiä. Kun vielä rauhoittavat lääkkeet ahdistuksen
lievittäjinä joutuivat huonoon valoon, oli tilanne otollinen uusien masennuslääkkeiden
kehittelylle. Itse asiassa ensimmäiset uuden polven masennuslääkkeet, kuten Prozac,
syntyivät rauhoittavien lääkkeiden kehittelytyön sivutuotteena. Tapa ymmärtää masennus
aivojen kemiallisen tasapainotilan häiriöksi perustuu jo 1950-luvulta neuropsykiatriassa
levinneeseen järkeilyyn, jossa masennuksen katsottiin johtuvan hermovälittäjäaineiden
häiriöistä sen perusteella, että kokeellisissa tutkimuksissa, jokin yhden tai useamman
välittäjäaineen aineenvaihduntaan vaikuttava kemiallinen yhdiste oli vähentänyt
depressiivisiksi diagnosoitujen potilaiden oireita. (Healy 2004, 1–39.)
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Nykyisin vallalla oleva ymmärrys masennuksesta ei siten ole kovinkaan uusi, mutta vasta
1990–2000 -luvuilla uusien SSRI-lääkkeiden kehityksen myötä masennus alkoi jäsentyä
maailmanlaajuiseksi kansanterveysongelmaksi. WHO (World Health Organisation)
ennustaa masennuksen olevan vuonna 2020 teollisuusmaiden toiseksi suurin
kansanterveysongelma mitattaessa ennenaikaisia kuolemia ja menetettyjä terveitä elinvuosia
(WHO 1990). Tässä kehityksessä tärkeässä asemassa on ollut myös luokittelevan psykiatrian
uusi tuleminen 1970-luvun lopulla, joka osui yhteen edellä kuvatun monoamiinihypoteesin
ja uusien depressiolääkkeiden kehityksen ja mittavan markkinoinnin kanssa (Helén 2006,
13).
5.2 TAUTILUOKITUS
Nykyisin masennus ymmärretään pitkälti tautiluokituksen määrittelemänä mielenterveyden
häiriönä ja oheista aineistostani lainattua listausta masennuksen ydinoireista voi pitää
masennuksen nykyisenä paradigmana:
DSM-IV -kriteerien täyttyminen edellyttää, että alla luetelluista oireista viisi
täyttyy ja että oireita on ollut yhtäjaksoisesti kahden viikon ajan. Lisäksi
edellytetään, että vähintään jompikumpi oireista 1 tai 2 täyttyy.
1. Masentunut mieliala
2. Mielenkiinnon tai mielihyvän väheneminen
3. Painon nousu tai lasku (>5 % / kk) tai merkittävä ruokahalun muutos
4. Unettomuus tai liiallinen nukkuminen
5. Kiihtyneisyyttä tai hitautta
6. Väsyneisyyttä ja voimattomuutta
7. Syyllisyyden ja arvottomuuden tunteita
8. Keskittymiskyvyttömyyttä, päättämättömyyttä
9. Toistuvaa kuoleman ajattelemista (27)
Vuonna 1980 ilmestynyttä APA:n (American Psychiatric Association) kehittelemää DSM-
III -tautiluokituskäsikirjaa pidetäänkin vastaavankaltaisena suurena katkoksena
masennuksen historiassa kuin Kraepelinin jaottelua 1800-luvulla. Molemmat voidaan nähdä
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myös osana tautikeskeisen mielenterveysajattelun jatkumoa, jossa korostuu mielenterveyden
häiriöiden luokittelu ja mittaaminen diagnoosin edellytyksinä. Mielisairauksien luokittelua
kehiteltiin toki jo toisen maailmasodan jälkeen, mutta DSM-I- ja DSM-II-luokitukset
vuosilta 1952 ja 1968 olivat luonteeltaan pikemminkin psykodynaamisia kuin
lääketieteellisiä, mutta toivat kuitenkin uudenlaisia vähemmän vakavia häiriötiloja, kuten
neuroosit, psykiatrian piiriin. 1960-luvulla psykiatrien ammattikunnan auktoriteetti ihmisen
sielunelämän asiantuntijoina sai kolhuja. Ensinnäkin näihin aikoihin Yhdysvalloissa velloi
psykoanalyyttisen ja lääketieteellisemmin suuntautuneen psykiatrian välinen kiista
ihmismielen mekanismeista ja oikeanlaisesta mielenterveyden häiriöiden hoidosta. Toiseksi
käyttäytymis- ja sosiaalitieteet nostivat esiin mielisairauteen ja sen hoitoon liittyviä
kysymyksiä ja antipsykiatrinen liike kritisoi voimakkaasti niin psykodynaamista kuin
psykofarmakologistakin psykiatriaa. (Kirk & Kutchins 1992, 17–28.)
Ammattikunnan ja tieteenalan ongelmiin etsittiin hoitoa uudenlaisesta nosologisesta
järjestelmästä, joka perustuisi objektiiviseen tutkimustietoon. Diagnostisiin ja
tutkimuksellisiin tarkoituksiin haluttiin kehittää järjestelmä, joka olisi vapaa erilaisista
teoreettisista ja etiologisista selityksistä, kuten psykoanalyyttisistä tai psykofarmakologisista
näkemyksistä ihmismielen toiminnasta (Kirk & Kuchins 1992, 29–32). Ajatus näyttöön
perustuvasta diagnosoinnista on nykylääketieteen (niin kutsuttu evidence based -lääketiede)
paradigma yleisemminkin. Kaikki sairaudet, myös mielenterveyden häiriöt, tulisi voida
todentaa objektiivisesti ja niiden hoidon tulisi perustua vahvaan näyttöön hoidon
hyödyllisyydestä.
Tarve kehittää tällainen objektiivinen järjestelmä liittyi myös psykiatrian ammattikuntaa
vaivaaviin perustavanlaatuisiin epistemologisiin ongelmiin liittyen mielenterveyden
häiriöiden validiin tunnistamiseen ja luotettavaan diagnosoimiseen. Diagnostisella
validiudella tarkoitetaan niitä perusteita ja keinoja, joilla (mielen)sairaus voidaan todentaa
potilaassa, eli minkälaisilla mittareilla tai testeillä mielenterveyden häiriöitä voidaan
objektiivisesti mitata. Esimerkiksi homoseksuaalisuuden validiudesta
mielenterveydenhäiriönä keskusteltiin 1960-luvulla ja samaa keskustelua voisi tänä päivänä
käydä vaikkapa transseksuaalisuudesta. Diagnostisella reliaabeliudella puolestaan
tarkoitetaan sitä, kuinka luotettavaa jonkin mielisairauden diagnosointi on. Reliaabelius
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viittaa siihen yhteisymmärryksen määrään, joka diagnoosin tekijöillä on tietystä diagnoosista
sovellettuna tapausten sarjaan. Toisin sanoen, kuinka todennäköisesti kaksi lääkäriä päätyy
saman potilaan kohdalla samaan diagnoosiin (Kirk & Kutchins 1992, 1–13 ja 29–37.)
Diagnostista reliabiliteettia tutkittiin jo ennen DSM-III:n kehittämisprosessia 1970-luvulla,
ja sen pohtiminen hautasi alleen ehkäpä teoreettisesti ja filosofisesti hankalamman (ja
kenties ratkaisemattoman) diagnostisen validiteetin kysymyksen. Ratkaisuksi
reliabiliteettiongelmaan esitettiin ensinnäkin lääkärin kliinisen diagnostisen päätöksenteon
syrjäyttämistä strukturoiduilla tutkimushaastatteluilla. Näiden haastattelujen tehtävänä oli
epidemiologisen tiedon kerääminen, ei niinkään terapeuttisen hoitosuhteen helpottaminen.
Toiseksi haluttiin kehittää spesifi diagnostinen kriteeristö. Näillä perustein ryhdyttiin 1974
kehittämään DSM-III-luokituksesta uutta reliabiliteettiongelman ratkaisevaa nosologista
järjestelmää. (Kirk & Kutchins 1992, 47–63.)
DSM-III -käsikirjan kehitys oli monivaiheinen prosessi, jossa osallisina oli APA:n lisäksi
monia muitakin toimijoita. Psykologit ja psykoanalyyttisesti suuntautuneet psykiatrit (jotka
oli lähes kokonaan syrjäytetty kehitystyöstä) vastustivat uutta luokitusjärjestelmää; heidän
näkemyksensä oli, etteivät mielenterveyden häiriöt ole lääketieteellisiä häiriöitä lainkaan eikä
niitä siksi tulisi tutkia saati luokitella lääketieteen periaattein (Kirk & Kutchins 1992, 77–
116). Käsikirjan kehitysprosessi sai Yhdysvalloissa myös ammattipiirejä laajempaa
julkisuutta ja poliittisluontoiset potilasjärjestöt pyrkivät ajamaan omia
mielenterveydenhäiriöitään viralliseen luokitukseen (Sivupersoonahäiriöstä ks. Hacking
1995 ja traumaperäisestä stressireaktiosta Young 1995). Lisäksi häiriöiden mukaan
ottaminen tai poisjättäminen olivat ja ovat poliittisluonteisia päätöksiä, malliesimerkkinä
tästä on jälleen homoseksuaalisuuden ympärillä käyty kamppailu 1970-luvulla. Yhtä kaikki
DSM-III esitti uudenlaisen diagnostisen kriteeristön, jolla diagnostisen reliabiliteetin
ongelma tekijöiden mukaan ratkesi ja mielenterveyden hoito oli nyt tieteellisempää ja
luotettavampaa. Järjestelmä on kuitenkin kohdannut runsaasti kritiikkiä. Kliinisessä
käytännössä tapahtuu diagnostisen kriteeristön näennäisestä objektiivisuudesta ja
reliaabeliudesta huolimatta paljon niin ali- kuin ylidiagnosointiakin. Alidiagnosointia, koska
lääkärit pyrkivät välttämään potilaan leimaamista ja ylidiagnosointia erilaisten vakuutusten,
eläkkeiden ja rahansiirtojen turvaamiseksi. (Kirk & Kutchins 1992, 219–248.)
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DSM-III käsikirjan käyttöönottoa voi pitää DSM-psykiatriaksi kutsumani ajattelumallin
tulemisena mielenterveyden hoitoon. Ajatus DSM-psykiatrisesta ajattelusta ikään kuin itse
käsikirjaa laajempana asiana liittyy siihen, että tautiluokituskäsikirja ja sen mukanaan tuomat
diagnostiset välineet, haastattelupatteristot ja kyselyt, määrittelevät normaalin ja patologisen
tuntemisen, käyttäytymisen ja toimimisen rajoja. Se minkälaisia häiriöitä diagnostiseen
käsikirjaan luetaan mukaan, vaikuttaa luonnollisesti siihen, mitä yleisestikin pidetään
normaalina tai epänormaalina tuntemisena, tietämisenä ja toimimisena yhteiskunnassamme.
DSM-luokitusten kehittelyä on jatkettu kolmannen version jälkeen ja tällä hetkellä käytössä
on neljännen version hieman uudistettu painos. Diagnoosien määrä kasvaa koko ajan ja
jokainen uusi DSM-käsikirja on lisännyt selvästi diagnoosiluokkien lukumäärää.
Ensimmäisessä oli 106 diagnoosinimikettä, mutta neljännessä jo 297. Yhä uusia inhimillisen
tuntemisen ja käyttäytymisen tapoja luetaan joksikin muuksi kuin ”terveeksi” tai
”normaaliksi”. Onkin esitetty, että DSM-psykiatria on eräänlainen riskien hallinnan
koneisto, jonka moottorina nosologinen järjestelmä toimii. Yhä useampi ihminen sopii
johonkin tautiluokituksen oirekuvaukseen ja vaikka diagnoosin määritelmät eivät täysin
täyttyisikään, on riski sairastua aina läsnä (Holmes & Waslow 1999). Tärkeintä DSM -
luokituksen kehityksessä on muutos siinä, miten mielenterveyteen tai sen häiriintymiseen
suhtaudutaan. Pyrkiessään irti etiologisista ja metapsykologisista selityksistä
epidemiologisen järkeilyn avulla, syrjäyttää DSM-psykiatria samalla kliinisen tiedon ja
kokemuksen merkityksen diagnostiikassa (Kirk & Kutchins 1992, 219–248).
5.3 MASENNUKSEN ONGELMOINTI SUOMESSA
Siirrän nyt painopisteen kotimaiseen keskusteluun masennuksesta ja lähestyn samalla niitä
aikoja, jolloin myös valistavaa materiaalia alkoi ilmaantua. Edellä kuvaillut tavat ymmärtää
mielenterveyden häiriöitä ovat tavalla tai toisella suodattuneet myös kotimaiseen
keskusteluun. Ilpo Helén (2005b; 2006, 9–10) on esittänyt ajatuksen mielenterveystyöstä
nykyisen hyvinvointiyhteiskunnan palveluja laajempana historiallisena sommitelmana.
Mielenterveystyö ilmaantuu hieman edellä kuvaillun masennuksen historian linjoja
seuraillen, kun psykiatria mielisairaanhoitona ja poikkeavien kontrollina alkaa muuttaa
muotoaan ja keskittyy yhä enemmän henkilökohtaisen ”psykologian” ja yksilön
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sielunelämän ymmärtämiseen ja hallintaan. Suomessa tämänkaltainen mielenterveysajattelu
lyö itsensä Helénin (2005b) mukaan läpi ja vakiintuu etenkin 1970- ja 80-luvuilla.
Masennuksen kannalta kehityksen linjat Suomessa voidaan nähdä kahtalaisina. Yhtäältä
masennuksen tarina liittyy deinstitutionalisaatioon tai pikemminkin dehospitalisaatioon eli
sairaalapaikkojen vähenemiseen 1970-luvulta lukien. Tämä kehitys huipentuu
avohoitokeskeisen mielenterveysajattelun läpimurtoon 1980-luvulla, jolloin avohoidosta ja
ennaltaehkäisystä tulee psykiatrian sekä mielenterveystyön keskeisiä paradigmoja (ks. Salo
1996). Toisaalta masennus on tullut keskusteluun myös Suomessa hienovaraisempien
muutosten kautta varsinaisen psykiatrian profession ulkopuolella, erilaisessa ohjaavassa
neuvonnassa, jossa asioita ymmärretään korostetusti psykologisesti. Suomalaisissa
keskusteluissa mielenterveydestä voidaan nähdä myös tietynlaisen ihmiskeskeisen
sosiaalipsykiatrian linja, jossa erityisen tärkeää on ihmisen hoitaminen psykofyysisenä
kokonaisuutena (Helén 2005b).
Suomessa edellä mainitut psykoanalyyttisen sekä psykofarmakologisen koulukunnan kiistat
ja keskustelut jäivät käymättä eikä antipsykiatrinenkaan liike saanut jalansijaa. Ehkäpä
tyypillisesti Suomen historiassa muutenkin, erilaisten tietomuotojen, ongelmointien ja
käytäntöjen tuleminen tapahtui varsin yhtäaikaisesti ja lyhyen ajan sisällä. Niin
psykofarmakologiset, psykoterapeuttiset, DSM-psykiatriset kuin sosiaalipsykiatrisetkin
käytännöt sulautettiin yhteen julkisen terveydenhuollon suunnittelutyössä 1970–80 –luvilla
ja masennuksesta tuli mielenterveyspalvelujen keskeinen kohde 1980-luvun lopulla (Helén
2005b). Masennusta tutkittiin Suomessakin epidemiologisesti jo 1970-luvulta alkaen, mutta
kotimainen keskustelu masennuksesta liittyi etenkin huoleen korkeista ja kasvavista
itsemurhaluvuista. Tämän huolen myötä käynnistettiin 1980-luvun puolivälissä
lääkintöhallituksen ja sosiaali- ja terveysministeriön toimesta itsemurhien ehkäisyprojekti,
jonka pyrkimyksenä oli tutkia itsetuhokäyttäytymistä monitieteisesti (Lönnqvist et al. 1993).
Itsemurhaprojektia seurasivat esimerkiksi STAKESin Mieli maasta -hanke sekä sosiaali- ja
terveysministeriön Mielekäs elämä -ohjelma. 1980-luvun lopulta alkaen Suomessa käytiinkin
vilkasta keskustelua masennuksen tunnistamisesta sekä riittävästä hoidosta ja vuonna 2004
ilmestyi Suomen psykiatriyhdistyksen asettaman työryhmän laatima masennuksen Käypä
hoito -suositus, jonka voi ajatella tiivistävän masennuksen viimeaikaisimman ongelmoinnin
Suomessa (Käypä hoito -suositus 2004).  Suosituksen sanoma on, että masennus on
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keskeinen kansanterveysongelma, josta kärsii noin 5 prosenttia suomalaisista ja siksi se on
myös tärkeä painopistealue perusterveydenhuollossa. Masennustilojen tunnistaminen ja
huolellinen erotusdiagnostiikka (erottaminen muista samankaltaisesti oirehtivista
mielenterveyden häiriöistä) nähdään suosituksessa erityisen tärkeänä. Masennuksen
diagnostiikka tapahtuu tunnistamalla oireyhtymä tautiluokituksessa kuvailtujen oireiden
perusteella ja seulontamenetelmiä hyödyntäen. Masennuksen hoito puolestaan on
suosituksen mukaan perusterveydenhuollossa (resurssien puutteen vuoksi) lääkehoitoa ja
hyvän vuorovaikutussuhteen luomista potilaaseen. Vain vaikeimmissa tapauksissa potilas
lähetetään erikoissairaanhoitoon (Käypä hoito -suositus 2004). Toisin sanoen masennus on
nykyisin Suomessa kansanterveysongelma, jonka tunnistaminen tapahtuu DSM-psykiatrian
tarjoamin keinoin, ja jonka pääasiallinen hoitopaikka on terveyskeskus tai työterveyshuolto.
5.4 TIEDON KERROSTUMINEN MASENNUSVALISTUKSESSA
1990-luvun alkuun tultaessa Suomessa vallitsi siis huoli masennuksesta alitunnistettuna ja
riittämättömästi hoidettuna kansanterveysongelmana. Tästä syystä niin kansanterveystyötä
tekevät tahot, mielenterveystyön ammattilaiset, kuin lääketeollisuuskin jakoivat yhteisen
intressin valistaa masennuksesta sävyyn, jossa oireiden tunnistaminen ja hoitoon
hakeutuminen korostuvat. Tarkastelemissani lääkärikirjoissa 1940-luvulta lukien
masennuksesta annettu informaatio ja valistus on koko lailla erilaista kuin 1990-luvun alusta
ilmaantuneissa masennukseen keskittyvissä valistusteksteissä. Masennusta tai melankoliaa
kuvaillaan lääkärikirjoissa yleisesti, mutta ohjeita tai opastusta itsehoitoon tai oireiden
omaehtoiseen tunnistamiseen ei näissä teksteissä esiinny.
Varsinaiseen analyysiin valitsemissani uudemmissa masennukseen keskittyvissä
valistusteksteissä korostuu etenkin tunnistamisen ja itsehoidon kysymykset ja nämä
valistustekstit ovat työni lähtökohtien kannalta erityisen mielenkiintoisia ensinnäkin siksi,
että ne ovat ilmaantuneet nimenomaan edellä kuvatussa tilanteessa. Toiseksi potilasoppaat
ovat suhteessa hyvinvointiyhteiskunnan eri toimijatahoihin: oppaisiin tuottavat sisältöä
yhtäältä psykiatrit, psykologit ja muut masennuksen hoidon ammattilaiset ja etenkin
internetissä erilaiset yksityiset palveluntarjoajat ovat myös tulleet mielenterveyden
markkinoille. Oppaat ovat lisäksi hyvinvointiyhteiskunnan mielenterveystoimijoiden –
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lääketehtaiden, kolmannen sektorin mielenterveysseurojen ja yhdistysten sekä julkisten
tahojen – kustantamia.
Analysoimani valistustekstit ovat varsin homogeenisiä, eikä eri julkaisijoiden oppaissa tai
sivustoissa ole merkittäviä eroja siinä, mitä masennuksesta kerrotaan. Mutta siinä miten
masennuksesta kerrotaan, olen paikallistanut 1990-luvulta tähän päivään kaksi suurempaa
muutosta. Ensimmäiset oppaat olivat pitkälti lääkkeen oikeaan käyttöön opastavia ja
sivuoireista varoittavia. 1990-luvun alkuvuosina oppaita alkoi ilmaantua yhä enemmän ja ne
laajenivat sisällöllisesti ja käsittelytavallisesti. Opastusta alkoi olla enemmän myös
itsehoitoon ja omien oireiden tarkkailuun liittyvissä asioissa pelkän lääkkeen oikean käytön
lisäksi. Myös oppaiden ulkoasuun kiinnitettiin enemmän huomiota ja niiden tapa kertoa
masennuksesta muuttui kuvailevammaksi ja yksityiskohtaisemmaksi. Toinen muutos
tapahtui, kun 2000-luvun alusta lähtien ilmaantui internetiin erilaisia verkkoklinikoita ja
mielenterveyteen tai masennukseen erikoistuneita sivustoja. Internet mahdollistaa
ensinnäkin julkaisumediana erilasia uudentyyppisiä sisältöjä, esimerkiksi keskustelupastoja ja
verkkoneuvontaa. Toiseksi tarjottu tieto on entistä eriytyneempää, yleistietoa
masennuksesta tarjoavalta sivustolta voi löytää linkitettynä erikoistunutta tietoa esimerkiksi
ajankohtaisten lääketieteellisten artikkelien muodossa. Kolmanneksi tiedon jakamisen tapa
on muuttunut. Internetissä tieto tai “palvelut” saattavat olla maksullisia: yksi sivusto tarjoaa
tietoa masennuksesta 2 eurolla 72 tunniksi ja toisella saa maksua vastaan kysyä
asiantuntijalta mieltä askarruttavia asioita.
Tästäkin huolimatta valistusteksteissä on myös tiettyä jatkuvuutta. Lääkärikirjojen tarjoamaa
yleistä informaatiota on yhä monissa oppaissa ja lisäksi vanhempia enemmän lääkkeen
käyttöön opastavia vihkosia jaetaan yhä, eikä niiden tuottama informaatio ole tullut
tarpeettomaksi. Väittäisinkin, että informaation jakamisen asemesta nykyiset oppaat
tarjoavatkin tietoa laajemmassa merkityksessä. Lukijalta oletetaan entistä enemmän kykyä
vastaanottaa tietoa, joka on monipuolisempaa ja eriytyneempää. Tulkintani mukaan
oppaiden sisällössä on tapahtunut ikään kuin tiedon kerrostumista ja laajentumista:
Lääkkeen käyttöön opastavan informaation päälle kerrostuu yhä enemmän ja
eriytyneempää tietoa, mutta myös taitoa tarkkailla, arvioida ja hoitaa itseään. Tiedon lisäksi
elämänhallinnan taitojen ja välineiden välittäminen on oman aineistoni perusteella oleellista
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nykyisessä tavassa valistaa masennuksesta. Onkin tärkeää huomata se, että tietyssä
tilanteessa masennuksen erilaisten tietomuotojen ja järkeilytyylien historiassa on tullut
tarpeelliseksi tuottaa masennuksesta valistusmateriaalia, jossa korostuvat omien oireiden ja
tuntemusten tulkitsemisen taidot.
Yhtäältä huoli masennuksesta alitunnistettuna kansanterveysongelmana ja toisaalta
mielenterveystyö (ks. kappale 5.3) korostaessaan henkilökohtaista oman elämän hallintaa
ovat matkaansaattaneet myös uudenlaista valistavaa materiaalia. Ajattelen valistustekstien
olevan osa laajempaa elämänhallinnan valistamisen kokonaisuutta. Valistustekstit ovat
ilmaantuneet tietyssä historiallisessa tilanteessa ja ne ovat myös osa alati kasvavia
mielenterveyden markkinoita ja laajempaa elämäntaito-oppaiden genreä, joissa ihmisiä
opastetaan hankkimaan itselleen ”ystäviä, menestystä ja vaikutusvaltaa” (Carnegie 1937).
Elämäntaito-oppaat kirjallisuuden genrenä eivät toki ole uusi ilmiö, mutta analysoimissani
masennuksen valistusteksteissä näkyy selkeä tendenssi, jossa perinteisempi terveysvalistus
lääkärikirjojen tyyliin yhdistyy tällaiseen elämäntaidon opastukseen.
Seuraavissa kolmessa luvussa esittelen tulkintojani ja johtopäätöksiäni valistusteksteistä.
Aloitan erittelemällä masennuksen olemusta monikertaisena ja sen erilaisiin tieteellisiin
jäsennyksiin perustuvia määrittelyjä. Seuraavaksi pohdin sitä, miten masennus
kansanterveysongelmana muuntuu yksilön elämän hallinnan ongelmaksi. Tämän jälkeen
esittelen masennusvalistuksen erityisiä kohderyhmiä ja lopuksi pohdin millaiseksi
muodostuu valistustekstien eettinen työ.
6 MONINKERTAINEN MASENNUS
Ymmärryksemme masennuksesta määrittyy historiallisesti muotoutuneiden masennusta
jäsentävien tietomuotojen ja järkeilyjen kerrostuessa moninkertaiseksi. Valistusteksteissä
masennus esitetään vaikeasti määriteltävänä tilana. Yleensä teksteissä erotetaan toisistaan
ohimenevä masentunut mieliala tai tunnetila normaalielämään kuuluvana asiana ja
masennus vakavana mielialahäiriönä. Masennusta nimetään teksteissä monella tapaa.
Oppaat kertovat masennuksesta, depressiosta ja masennustilasta, jolloin toisistaan erotetaan
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masennus tunnetilana, oireyhtymänä ja sairaustilana. Masennus saa lisäksi monenlaisia
vertauskuvia ja ilmaisuja: noidankehä, masennuksen kehä, suru ilman syytä, murhe, alakulo,
lamaannus. Masennuksen toimintamekanismia ja syytekijöitä selitetään oppaissa erilaisten
psykologisen tai fysiologisten prosessien avulla. Masennuksen katsotaan johtuvan yhtäältä
somaattisista sairauksista, biokemiallisista muutoksista aivoissa tai ihmisen perimästä.
Toisaalta masennus voi johtua lapsuudessa koetuista menetyksistä, äkillisestä
stressireaktiosta tai vääristyneistä tavoista ajatella. Masennuksella ei myöskään tarvitse olla
mitään syytä, vaan se voi olla surua ilman syytä. Jossakin määrin masennus tunnistetaan
teksteissä myös historiallisesti muuttuvaksi ja kulttuurisidonnaiseksi asiaksi. Seuraavissa
kappaleissa esittelen aluksi tulkintojani oppaiden tavasta esittää masennuksen mekanismin
tai etiologian jäsennyksiä ja vertaan niitä varhaisempiin jäsennyksiin. Seuraavaksi pohdin
hieman niin kutsuttua psykofarmakologista mielialan kohentamista ja lääkemarkkinointia
valistusksteissä. Lisäksi pohdin masennuksen määrittelyä tautiluokituksen ja mielenterveyden
piirteiden muodostamassa jatkumossa.
6.1 MASENNUKSEN MEKANISMIN JÄSENNYKSIÄ
Tulkitsemistani teksteistä voi jäljittää erilaisia metapsykologisia selityksiä ja teoretisointeja,
ehkäpä järkeilytyylejäkin, joilla masennuksen mekanismia jäsennetään. Neuropsykiatriset
selitysmallit kulkevat rinta rinnan psykologisempien selitysmallien kanssa. Eksplisiittisesti
erilaiset psykoterapeuttiset suuntaukset ja niiden teoreettiset tausta tulevat pääasiassa esille
vain terapioita käsittelevissä kappaleissa, joissa hyvin lyhyesti esitellään muun muassa
kognitiivista, psykodynaamista, interpersoonallista ja lyhytterapiaa. Teksteistä voi kuitenkin
lukea myös tiettyjen metapsykologisten selitysten tarkempiakin kuvauksia.
Psykoanalyyttinen tai - dynaaminen selitysmalli ilmenee tekstien tavassa korostaa yleisesti
menetyksiä ja etenkin varhaislapsuudessa koettujen menetysten masennukselle altistavaa
vaikutusta:
Masennustila alkaa tyypillisesti vaikeiden elämäntapahtumien ja menetysten
yhteydessä, mutta joskus se voi hiipiä myös päällisin puolin hyvässä
järjestyksessä olevaan elämään. Joillakin on masennukseen perinnöllistä
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taipumusta. Myös varhaislapsuuden vahingolliset kokemukset voivat
aiheuttaa sitä. (25)
Objektisuhdeteoriaa mukaillen teksteissä esitetään, että varhaislapsuuden suhteissa koetut
menetyksen ja vihan tunteet kääntyvät masennuksessa itseen ja aiheuttavat syyllisyyden
tunteita; masennus on menetyksen, itseinhon ja puutteen kokemista.
Teksteissä korostuu kuitenkin psykoanalyyttistä näkemystä huomattavasti enemmän
kognitiivisen psykologian selitysmalli, jossa masennuksen ydinoireina nähdään menetyksiä
ja elämän epäonnistumisia koskevat itsearvioinnit. Masentunut tulkitsee itseään,
tulevaisuuttaan ja ulkoista maailmaa korostetun kielteisesti ja tämä johtaa tietynlaiseen
pessimismin kierteeseen. Kognitiivisen psykologian mallin mukaan kielteiset itsearvioinnit
ovat ensisijaisia oirehtimisia ja aktivoivat muita masennuksen ilmentymiä eli oireita kuten
masentunutta mielialaa, joka DSM-psykiatrian mallissa on masennuksen keskeisin oire:
Masennusta voi kuvata myös vääristyneinä ajatuksina: ihminen väheksyy
itseään ja kokee kohtuutonta syyllisyyttä. Itsesyytökset ja itsetuhoajatukset
pyörivät mielessä. (4)
Kaiken kaikkiaan kognitiivisessa teoriassa ja sen mukaisessa masennuksen
psykoterapeuttisessa hoidossa kiinnitetään huomiota ajatus- ja
tulkintavääristymiin, jotka paitsi vaikeuttavat toimintaa, niin johtavat
negatiivisiin ja masennusta ennakoiviin kokemuksiin. Tyypillisiä
masennustiloihin johtavia tai niitä ylläpitäviä kognitiivisia malleja ovat
negatiiviset perususkomukset, jotka aiheuttavat ulkoisten tapahtumien
tulkitsemista itselle epäedullisemmiksi kuin olisi tarpeen ja siten
automaattisiin pettymyksiin. (29)
Kognitiivinen selitysmalli näkyy myös implisiittisemmin masennuksen noidankehä-
vertauksissa. Masennus näyttäytyy useissa teksteissä kielteisten itsearviointien ja fyysisten
oireiden kehänä, josta irrottautuminen vaatii siirtymistä ”muutoksen kehään” kohti
”tasapainoista oloa ja sisäistä tavoitetasoa” (ks. etenkin oppaat 11, 14 ja 16). Noidankehän
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katkaiseminen vaatii elämäntilanteen, kielteisten itsearviointien ja sisäisten tavoitteiden
uudelleenarviointia. Kognitiivista masennusselitystä on kehitellyt erityisesti Aaron Beck
(esim. 1967), jonka masennuksen astetta mittaava kysely Beck Depression Inventory (BDI)
on laajalti käytössä. Jennifer Radden (2000, 47–51) on huomauttanut, että tällainen
kognitiivinen teoria masennuksesta tuo mieleen varhaisempia mielenfilosofisia tapoja
konstruoida mielisairaudet epäloogisina ja vääristyneinä ajatusmalleina. Beckin tavassa
kuvata masennusta onkin monia piirteitä, jotka muistuttavat varhaisista mielenfilosofisista
pohdiskeluista. Kognitiivisen psykologian perusajatus lähtee siitä, että ihmismieli koostuu
erilaisista kategorioista ja kognitiivisista kyvyistä. Beckin teorian mukaan depression
aiheuttavia vääristyneitä ajatusmalleja eli skeemoja on mahdollista muuttaa. Oppaissa on
erilaisia kognitiiviseen malliin enemmän tai vähemmän löyhästi perustuvia tehtäviä ja
harjoituksia, joilla omia ajattelun skeemoja voi pyrkiä muuttamaan:
Taitavaksi tunteilijaksi
Tunteisiinsa tutustuminen kannattaa, sillä niillä on merkittävä osa elämässäsi. Tee vaikka synkkänä syyspäivänä iloharjoitus, niin saat
ehkä piristystä päivääsi. Jos suruharjoitus tuntuu pahalta, keskeytä se heti ja palaa takaisin tähän hetkeen.
Ilon veljekset
Milloin viimeksi tapasit ilon sukulaisia:
rakkauden,
toivon,
itsearvostuksen,
riemun,
tyytyväisyyden?
Mieti tässä tehtävässä elämäsi kohokohtia.Viritä itsesi ilon aaltopituudelle ja palauta mieleesi elämäsi iloisia hetkiä. Palaa mielessäsi
iloisiin illanviettoihin ystäviesi kanssa, saunan tuoksuun iltalenkin jälkeen, upeisiin yllätyksiin, odottamattomiin lahjoihin, onnistumisiin
koulussa tai työpaikalla, kehuihin.
Anna iloisten ajatusten täyttää mielesi. Hymyile. Naura vaikka ääneen. Jos et halua naureskella yksi, tee harjoitus yhdessä työkaverisi,
ystäväsi tai vaikka mummosi kanssa.
Surun sisarukset
Saammeko esitellä - surun sukulaiset:
kateus,
ylpeys,
alemmuudentunne,
sääli,
katumus,
masennus.
Myös näihin tunteisiin on hyvä tutustua kunnolla, eikä pyrkiä piilottelemaan niitä. Jos kiellämme osan tunteistamme, elämästämme
puuttuu jotakin.
Tarkastele nyt elämääsi taaksepäin. Muistele milloin olit kateellinen, kaduit tai olit todella murheellinen. Virittäydy surun
aaltopituudelle. Voit käyttää apunasi surullisinta lukemaasi kirjaa, katomaasi elokuvaa tai muiden suruja.
Voit itkeä vapaasti suremattomia surujasi. Itke niin kauan kuin itkua riittää. Itku puhdistaa ja elvyttää. Tunteiden ilmaisemisen lisäksi
tarvitsemme taitoa tunnistaa tunteitamme.
 (25)
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Masennuksen jäsennyksistä neuropsykiatrinen selitysmalli näkee masennuksen biologisena
häiriötilana, jonka selittävänä tekijänä monoamiinihypoteesin mukaan on aivojen
hermosolujen välittäjäaineiden (serotoniini, dopamiini tai noradrenaliini) vajaatoiminta.
Tämä aivojen välittäjäaineiden häiriötila saa teksteissä hieman samankaltaisia kuvauksia kuin
humoraalilääketieteessä ja iatrokemiallisissa selityksissä. Ihmisruumiin joissakin aineissa
katsotaan olevan ”vajausta” ja tavoitteena on ”tasapainotila”. Neuropsykiatrinen selitysmalli
näyttäytyy teksteissä esimerkiksi seuraavankaltaisilla tavoilla kuvantaa aivojen toimintaa ja
SSRI-lääkkeen (Selctive Serotonin Reuptake Inhibitor) vaikutusta:
(1)
Mielisairauksia on pyritty tunnistamaan ja luokittelemaan kuvaamalla kasvojen piirteitä ja
ilmeitä sekä kehon asentoja jo antiikin lääketieteessä ja 1800-luvulla näistä hulluuden kuvista
tuli yhä selkeämmin lääketieteellisiä tapauskuvauksia. Psykopatologian teoreettinen kehys
sai esimerkkitapauksensa valokuvissa tai piirroksissa, jotka representoivat tiettyä
objektiivisesti määriteltyä psykopatologian lajia, esimerkiksi melankoliaa. Näissä kuvissa
“hulluus” oli yleensä kirjoitettu potilaan kasvoihin – ilmeisiin ja eleisiin. Hieman
myöhemmin kuvat alkoivat esittää kehon asentoja ja liikkeitä laajemminkin ja frenologiana
tunnettu lääketieteen ala keskittyi mielisairauksien lukemiseen kallonmuodoista (Gilman
1996, 58–102.)
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Tässä modernissa ”hulluuden kuvassa” masennus on kirjoitettu kasvojen tai koko kehon
asemesta nimenomaan aivoihin. Masennus jäsentyy kuvassa monimutkaisen lääketieteellisen
mekanismin aiheuttamana tasapainotilan häiriönä aivoissa ja tasapainotila on mahdollista
palauttaa lääkkeen avulla. Merkille pantavaa tässä kuvassa on se, että sen voi ajatella
kuvaavan tietyllä tapaa myös masennuksen diagnostista prosessia. Lähtökohtana on naisen
(palaan tähän puoleen kuvan tulkinnasta kappaleessa 8.1) kasvokuva, joka seuraavassa
kuvassa pikkuhiljaa häivytetään ja lopulta päädytään yksittäisen hermosolun kuvaan eli
masennuksen ytimeen neurokemiallisen selityksen mukaan. Modernin lääketieteen mallin
mukaan sairauksille täytyy yleensä olla syy ja ne täytyy pystyä objektiivisesti havaitsemaan;
havaitseminen eli näkyväksi tekeminen on sairauden olemassaolon tae. Voisi ajatella, että
tämä kuva esittää juuri tällaista näkyväksi tekemistä: henkilökohtaisesti koettu matala
mieliala ja onnellisuuden puute muuttuu tautiluokituksen kontekstissa sairaudeksi, joka
palautuu ongelmaksi aivoaineenvaihdunnassa. Masennus tulee nähtäväksi ja todennettavaksi
vasta yksittäisen hermosolun tasolla. Tälle tasolle eivät lääketieteen kuvantamismenetelmät
vielä ole kehittyneet, hermosoluja ja niiden toimintaa ei siis varsimaisesti voida nähdä.
Masennuksen ja serotoniinin tai muiden välittäjäaineiden toiminnan yhteyden tutkiminen
onkin yhä hypoteesin asteella ja aivojen toiminnasta masennuksen oireiden yhteydessä
tiedetään vielä varsin vähän (ks. esim. Isometsä 2001). Masennuksen jäsentäminen
aivosairaudeksi tapahtuu tietyn logiikan mukaan, jossa masennuksen etiologinen mekanismi
päätellään siitä, että tietyllä lääkeaineella on ollut vaikutusta potilaiden oireisiin. Toisin
sanoen potilas A näyttäisi olevan masentunut (todetaan tautiluokituksen mukaan hänen
kärsineen tietyistä ydinoireista kahden viikon ajan), masennuksen hoitoon on olemassa
serotoniinin määrään aivoissa vaikuttava lääke B, joita potilas A:lle määrätään. Potilas A:n
masennuksen oireet ovat nyt hallinnassa oletettavasti lääkkeen B ansiosta. Näin ollen
potilas A on todellakin ollut masentunut ja masennus on serotoniinin vajauksesta johtuva
sairaus.
Tulkitsemissani teksteissä masennuksen neuropsykiatrinen ja sen psykologiset selitysmallit
toimivat masennuksen syyselityksinä rinnan. Mutta molemmat mallit implikoivat myös
tietyn hoitomuodon; lääkehoidon tai jonkin koulukunnan terapian. Tämä on sikäli
merkittävää, että masennuksen määrittelijänä teksteissä kumpikaan näistä selitysmalleista ei
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ole keskeinen; masennuksen määritelmänä toimii tautiluokitus, johon palaan myöhemmin.
Tässä vaiheessa on oleellista huomata, että hoidon suhteen lääkehoito näyttäytyy teksteissä
ensisijaisena ja sen käsittelyyn käytetään eniten palstatilaa.
6.2 PSYKOFARMAKOLOGINEN MIELIALAN KOHENTAMINEN
Masennusta lääkittiin 1970-luvulta asti niin sanotuilla trisyklisillä masennuslääkkeillä, jotka
olivat kyllä tehokkaita, mutta aiheuttivat haitallisia sivuvaikutuksia. 1990-luvulla
markkinoille tulivat ensimmäiset uuden sukupolven SSRI-lääkkeet, jotka olivat kemialliselta
rakenteeltaan erilaisia ja niiden ajateltiin vaikuttavan nimenomaan ”selektiivisesti” vain
serotoniinin määrään aivoissa Selektiivisyys on tosin hieman harhaanjohtava käsite, koska
kaikki välittäjäainesiin vaikuttavat lääkkeet vaikuttavat hermojen välittäjäainejärjestelmään
kokonaisuutena (ks. Isometsä 2001, 146). Uuden sukupolven lääkkeitä kaikesta huolimatta
markkinoitiin käänteentekevinä masennuksen hoidossa. Argumentit liittyivät ensinnäkin
niiden käyttöturvallisuuteen, koska vanhan polven masennuslääkkeitä oli mahdollista ottaa
tappava annos. Toiseksi niiden kerrottiin olevan helppokäyttöisiä eli vapaita haitallisista
sivuvaikutuksista. Kolmannen argumentin mukaan ne ovat spesifejä täsmälääkkeitä, jotka
vaikuttavat suoraan monoamiinihypoteesin mukaisesti masennuksen ytimeen eli
serotoniinin määrään aivoissa (Lacasse & Leo, 2005; Healy 2004b, 73–76).
SSRI-lääkkeillä on niilläkin kuitenkin omat sivuvaikutuksensa, muun muassa
seksuaalitoimintojen häiriöt, suolisto-oireet, painonnousu, unettomuus ja ahdistuneisuus.
SSRI-lääkkeiden käyttöön liittyy myös niin kutsutun serotoniinioireyhtymän vaara, yhdessä
mao-estäjien (vanhempi välittäjäaineisiin vaikuttava lääke) kanssa käytettynä ne ovat
hengenvaarallisia (Käypä hoito -suositus 2004). Lisäksi etenkin fluoksetiinin, jota myydään
muun muassa kauppanimikkeillä Prozac, on raportoitu aiheuttaneen potilaissa aggressiivista
ja impulsiivista käyttäytymistä ja johtaneen jopa itsemurhiin (Healy 2004a, 1–39). Edellä
kuvaamani logiikan mukaisesti masennuslääkitys on niin sanottua oireen mukaista hoitoa,
sen on todettu joillakin helpottavan merkittävästi masennukseen tautiluokituksen kautta
liitettyä oirehtimista, vaikka masennuksen varsinaista toimintamekanismia ei tunnetakaan.
Siksi ajatellaan, että kaikesta huolimatta jonkinlaista masennuslääkitystä kannattaa kokeilla ja
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useilla ihmisillä masennuslääkkeet todella auttavat oireisiin, riippumatta niiden
toimintamekanismista.
Tulkitsemissani teksteissä lääkehoito saa paljon palstatilaa, huomattavasti enemmän kuin
terapiahoito. Erityyppisiä lääkkeitä esitellään yksityiskohtaisesti ja niiden yleisempiä
sivuoireita kuvaillaan. Etenkin varhaisemmissa lääkkeen käyttöön opastavissa
potilasoppaissa sivuoireita kehotetaan kestämään ja niitä pyritään ikään kuin selittämän
asiaan kuuluviksi:
Parantavan vaikutuksen lisäksi useimmilla lääkkeillä on myös sivuvaikutuksia.
Monet tutkijat suorastaan epäilevät sivuvaikutuksettomia lääkeaineita, koska
on pelättävissä, etteivät niiden positiivisetkaan ominaisuudet ole voimakkaita.
(7)
Lainaus kuvaa hyvin sitä, miten lääketieteen lupaus parantaa oireet tuo aina mukanaan
kolikon toisen puolen. Lääkkeen myönteisten ja kielteisten vaikutusten yhtäaikaisuus kertoo
siitä, miten ihmisruumiin mekanismiin ja järjestykseen tai ”ekosysteemiin” puuttuminen tuo
aina mukanaan myös riskin koko järjestelmän häiriintymisestä (Foucault 2004, 10).
Lääkityksestä kerrottaessa masennusta verrataan teksteissä usein pitkäaikaissairauksiin,
kuten sydän- ja verisuonitauteihin, diabetekseen tai astmaan. Tämä vertatutuminen
tapahtuu esimerkiksi silloin, kun masennuslääkityksen käyttöä perustellaan:
Mielialalääkkeet ovat aivan yhtä luonnollinen hoitomuoto kuin
verenpainelääkkeet tai mitkä muut tahansa pitkäaikaissairauksien lääkehoidot.
Sinun ei tarvitse salailla sitä, eikä tuntea syyllisyyttä. (1)
Myös lääkkeen oikeasta käytöstä kerrottaessa masennuslääkitystä verrataan muun muassa
antibiootteihin, joita on syötävä pidemmän aikaa ja koko kuuri loppuun asti, jotta lääkitys
tehoaa (ks. opas 14). Masennusta sinänsä ja etenkin sen hoitamista psykofarmakologisin
keinoin pyritään tekemään normaaliksi ja helpommin hyväksyttäväksi asiaksi vertaamalla
sitä eri yhteyksissä yleisiin fyysisiin sairauksiin. Tällaisen normaalistamisen katsotaan olevan
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tyypillistä länsimaisessa mielenterveysajattelussa ja tavassa puhua masennuksesta yleisesti
(Rose 2004, 105).
Masennuksen lääkehoito tehoaa yleensä vasta joidenkin viikkojen jälkeen ja koska
sivuoireita yleensä ilmaantuu, on oppaissa paljon puhetta siitä, miten oleellista lääkitystä on
jatkaa kaikesta huolimatta. Lisäksi sivuoireet saattavat olla samoja kuin itse masennuksen
oireet, jolloin lääkkeen vaikutusta on toisinaan vaikea huomata heti.:
Vaikka masennus olisikin helpottanut huomattavasti 6–8 viikon kuluttua,
saattaa mennä pitkään ennen kuin energiataso on normaali ja olosi on täysin
vakaa. Aluksi saatat olla ailahtelevampi ja vastoinkäymiset saattavat aiheuttaa
pieniä ja lyhyitä mielialan notkahduksia. Jälkeenpäin olet kuitenkin vankempi
ja koet monien muiden potilaiden tavoin, että olosi on parempi kuin aikoihin.
Tämä johtuu siitä, että masennus on pahentunut asteittain usein niin pitkään,
että olet lopulta tottunut huonoon oloosi – siitä on tullut tavallinen olotilasi.
(10)
Tässä lainauksessa tulee mielenkiintoisesti esiin oman oirehtimisen vaikeatulkintaisuus: jos
masennus on hiljalleen tullut osaksi ihmisen elämää tai hän kokee olleensa aina masentunut,
on hänen luonnollisesti vaikea tunnistaa masennusta hoitoa vaativaksi mielenterveyden
häiriöksi. Lainaus viitta myös siihen suuntaan, että olisi saavutettavissa olotila joka on
”parempi kuin aikoihin”. Keskustelu SSRI-lääkkeistä on yleensä kulminoitunut
ensimmäiseen markkinoille tulleeseen lääkkeeseen Prozaciin ja psykofarmakologiseen
mielialan muokkaamiseen. Prozac -keskustelu on kyseenalaistanut ja muokannut omalla
tavallaan ymmärrystämme normaalista ja patologisesta mielialasta. Kun mielialaa voidaan
ajatella korjattavan tai jopa kohennettavan helppokäyttöisellä, turvallisella ja
sivuvaikutuksettomalla onnellisuuspillerillä, voidaan hyvinkin puhua psykofarmakologisesta
mielialan muokkauksesta, jonka päämääränä on saada meidät voimaan ”paremmin kuin
hyvin” (Kramer, 1994). Ajatus psykofarmakologisesta persoonallisuuden tai itsen
muunnettavuudesta ja muokattavuudesta ei kuitenkaan ole edellisen lainauksen implisiittistä
viitettä lukuun ottamatta esillä tulkitsemissani suomalaisissa valistusteksteissä. Pikemminkin
teksteissä pyritään kumoamaan tällaisia mielleyhtymiä:
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Masennuslääkkeillä voidaan korjata aivoissa todettuja biokemiallisia
tasapainohäiriöitä ja virheellisiä toimintoja. Kyse ei ole keinotekoisesta
piristämisestä tai puuduttamisesta, vaan keskushermoston oman
välittäjäainetoiminnan normalisoimisesta, aktivoimisesta ja ’virkistämisestä’.
Masennuslääkkeet eivät muuta persoonallisuutta, ne eivät turruta eikö niihin
kehity riippuvuutta.(13)
Lääkitys nähdään oppaissa yleisesti ensisijaisena masennuksen hoitomuotona, mutta lääkitys
on vasta toinen askel masennuksen hoidon polulla, ensimmäinen askel on oireiden
tunnistamien ja hoitoon hakeutuminen. Seuraavassa lainauksessa korostuu se, että ensin on
tunnistettava oireet ja hakeuduttava hoitoon ja vasta tämän jälkeen voidaan pohtia hoidon
onnistumista. Oppaissa perustellaan tähän tapaan paljonkin lääkkeiden käyttöä yleensä ja
motivoidaan niiden käytön jatkamiseen, vaikka oireita ei enää olisikaan:
Masennuksen tunnistaminen ja hoidon aloittaminen ovat ensimmäiset
askeleet kohti parantumista. Masennuksen paranemiselle on kuitenkin
annettava aikaa. Vaikka lääkitys vaikuttaa varsin pian, alustavia arvioita sen
tehosta voidaan tehdä vasta parin viikon kuluttua. Lääkehoidon todellinen
teho on arvioitavissa vasta myöhemmin. (9)
Mielialan lääkitseminen voidaan mielialan kohentamisen asemesta nähdä myös
preventiivisenä toimena ja tällainen riskiajattelu korostuu valistusteksteissä. Hoitoon on
hakeuduttava mahdollisimman varhain, jotta lääkitys voidaan aloittaa ennen kuin potilas
menettää työkykynsä. Masennuslääkityksen ajatellaan olevan tietyllä tapaa myös
ennaltaehkäisevää hoitoa, jonka kohteena on itse asiassa valistustekstien kautta
oirehtimaton, mutta riskissä oleva väestö. Masennuslääkitys on Suomessa lisääntynyt
viimeisen kymmenen vuoden aikana; erilaisten monoamiiniaineenvaihduntaan vaikuttavien
valmisteiden myynti on lähes kaksinkertaistunut vuosina 1994–2004 (Lääkevuosi 2004).
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Kuten mainitsin, osa painetuista oppaista on lääketehtaiden kustantamia ja lääketehtaita on
myös internetissä julkaistavien sivustojen yhteistyökumppaneina. Tämä tarkoittaa yleensä
sitä, että lääketehdas ”mainostaa” omia internetsivujaan yhteistyökumppaninsa sivustolla.
Suomessa lääkkeiden markkinointi on laitonta suoraan kuluttajille ja lääketehtaat saavat
mainostaa tuotteitaan vain lääkäreille. Mutta niin sanottu sairauslähtöinen markkinointi on
kuitenkin lain kirjaimen rajoissa, eli lääketehtaat voivat tuottaa markkinointimateriaalia,
jossa jostakin sairaudesta kerrotaan yleisesti tuotemerkkejä mainitsematta. Tällaista
mainontaa on viimeaikoina ilmaantunut erityisen runsaasti erektiolääkkeistä niin internetiin
kuin televisioonkin ja se on nostattanut myös kriittisiä puheenvuoroja (ks. esim. Karppinen
2006, HS, 30.7.). Myös masennusta käsittelevät painetut potilasoppaat ja internetsivustot
ovat juuri tämänkaltaista sairauslähtöistä markkinointia. Yhdysvalloissa lääkkeiden
markkinointi suoraan kuluttajalle on sallittua ja sikäläisissä potilasoppaissa masennus
näyttäytyy erityisen voimakkaasti biologiaan ja monoamiinihypoteesiin palautuvana
sairautena, jonka hoidoksi on keksitty erittäin tehokas, turvallinen ja helppokäyttöinen lääke
(Gradner 2003). Suomessa maalikoille mainostaminen on paljon hienovaraisempaa ja
masennus näyttäytyy huomattavasti monimuotoisempana tilana. Lääketehtaiden ja
mielenterveysseurojen tai julkisten tahojen tavassa käsitellä masennusta ei ole merkittäviä
eroja. On erittäin huomionarvoista, että Suomessa myös lääketehtaiden tuottama
valistusmateriaali esittää masennuksen monitekijäisenä tilana, joka ei palaudu yksinomaan
biologisiin mekanismeihin, myös lääketehtaiden kustantamissa valistusteksteissä
masennusta jäsennetään moninkertaisena ja niissä on runsaasti myös itsestä huolehtimisen
opastusta.
6.3 MASENNUKSEN JATKUMO
Edellä kuvatut masennuksen jäsennykset liittyvät sen mekanismin ja etiologian selittämiseen
tai lääkitsemiseen. Tulkitsemissani teksteissä masennuksen määrittely ei kuitenkaan tapahdu
psykologisten tai neurokemiallisten masennusselitysten kautta. Kumpikaan näistä ei
näyttäydy masennuksen määritelmänä, vaan masennus määrittyy valistusteksteissä etenkin
sen oireiden paradigmaattisena esityksenä eli tautiluokituksena, jonka esittelin kappaleessa
5.2.
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Tautiluokituksen kehittämisen yhtenä perusteena oli luoda teoreettisista ja etiologisista
selityksistä vapaat määritelmät mielenterveyden häiriöille diagnosoinnin apuvälineeksi.
Koska masennukselle ei ole olemassa lääketieteellistä testiä, perustuu sen diagnosoiminen
aina potilaan subjektiivisen kokemuksen kuvaukseen ja lääkärin tulkintaan siitä.
Diagnostiset kriteerit sekä niiden todentamisen apuna käytetyt haastattelupatteristot, kyselyt
ja seulat määrittelevät käytännössä sen, miten masennus mielialahäiriönä on
diagnosoitavissa ja erotettavissa muista mielenterveyden häiriöistä tai mielenterveydestä.
Masennus kuuluu Suomen virallisessa tautiluokitusjärjestelmässä, WHO:n ICD-10-
luokituksessa mielialahäiriöiden luokkaan, johon kuuluvat myös mania, kaksisuuntainen
mielialahäiriö ja mielialan aaltoiluhäiriö. Masennustilat jaetaan lievään, keskivaikeaan ja
vaikeaan sekä toistuvaan, psykoottiseen ja jatkuvaan masennustilaan. ICD-luokitus ja DSM-
luokitus ovat masennuksen osalta yhteneväisiä ja Suomessa käytetään kliinisessä työssä
molempia (ks. Isometsä 2001, 134–135).
Valistusteksteissä masennuksen diagnostiset kriteerit esitetään yleisimmin DSM-luokituksen
mallin mukaan, jossa keskeiset oireet ovat hieman yksinkertaisemmin esitettynä kuin ICD-
luokituksessa. Tautiluokitusta lainataan teksteissä usein ja se toimii nimenomaan DSM-
psykiatrian mallin mukaan masennuksen määritelmänä, jonkin teoreettisen tai etiologisen
selityksen asemesta. Tautiluokitusta myös usein yksinkertaistetaan esittämällä oireet
pelkkinä listauksina, joihin on toisinaan liitetty myös ”rasti-ruutuun -ominaisuus”. Näin
omia tuntemuksia on helppoa ja yksinkertaista verrata masennuksen oirelistaan myös
visuaalisesti. Masennuksen ydinoireita pyritään teksteissä selittämään kuvailemalla mitä
tarkoitetaan vaikkapa syyllisyydentunteilla tai hidastuneisuudella tai levottomuudella:
Masentunut ihminen tuntee syyllisyyttä. Saatat tuntea syyllisyyttä asioista, joita
olet tehnyt (tai jättänyt tekemättä). Kyse on usein pikkuasioista, joita et
tavallisesti ajattelisi – ja joista et ainakaan syyllistäisi itseäsi. […] Tunnet
olevasi hitaampi liikkeissäsi, puhut vähemmän ja sinulla on
keskittymisvaikeuksia. Jos taas kyse on levottomuudesta, et pysty olemaan
paikallasi etkä keskittymään yhteen asiaan pitkään, minkä lisäksi kuljet
päämäärättömästi ympäriinsä etkä pysty olemaan rauhassa. (10)
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Etenkin viimemainitut oireet voisi hyvin tulkita myös esimerkiksi yleistyneen
ahdistuneisuushäiriön oireiksi, joka usein esiintyykin masennuksen kanssa yhdessä (ks.
Isometsä 2001). Masennuksen erotusdiagnostiikkaa käsitellään teksteissä esimerkiksi
esittelemällä masennustilan muita ilmenemismuotoja (kaksisuuntainen mielialahäiriö,
epätyypillinen masennus) ja masennuksen kanssa usein yhdessä esiintyviä mielenterveyden
häiriöitä (ahdistuneisuushäiriöt, syömishäiriöt, alkoholismi). Näin yhtäältä erotetaan ja
toisaalta liitetään masennus toisiin mielenterveydenhäiriöihin ja niille ominaisiin
oirehtimisiin.
Sen lisäksi, että tekstit esittelevät masennuksen määrittelynä tautiluokituksen oirelistauksia,
esitellään niissä vastaavankaltaisten listausten avulla hyvän mielenterveyden määritelmiä:
Hyvän mielenterveyden yleisiä tunnusmerkkejä ovat muun muassa kyky
ihmissuhteisiin, vuorovaikutukseen, tunneilmaisuun, työntekoon, muutoksiin,
luovuuteen, sosiaaliseen osallistumiseen, itsestä huolehtimiseen, ahdistuksen
hallintaan ja menetysten sietämiseen. Mielenterveyden piirteinä voidaan
nähdä myös suojautumiskyky, sosiaalinen itsenäisyys sekä hyvin kehittynyt
identiteetti. (29)
Oleellista on huomata se, miten masennuksen olemus asetetaan reagoitavaksi teksteissä
esittämällä listauksia niin masennuksen oireista kuin mielenterveyden piirteistäkin.
Masennuksen tautiluokitus muodostaa jo itsessään tietyllä tapaa jatkumon, koska ei ole
itsestään selvää miten siinä lueteltuja oireita tulee tulkita: kuinka paljon unettomuutta on
epänormaalia tai milloin masentunut mieliala lakkaa olemasta normaalielämään kuuluva
asia?  Myöskään masennuksen oireiden erottaminen siihen läheisesti liittyvistä tai sen kanssa
usein yhdessä esiintyvistä mielenterveyden häiriöistä ei ole yksiselitteistä. Masennuksen
jatkumonomaisuutta tulkitsemissani teksteissä vielä lisää mielenterveyden piirteiden
esitteleminen vastaavankaltaisina listauksina. Teksteissä esitetään normaalin ja patologisen
käyttäytymisen, tuntemisen ja luonteenpiirteidenkin jatkumo, jolle kukin voi itse asettaa
itsensä tekstejä lukiessaan ja verratessaan omia oirehtimisiaan tai terveyden merkkejään
listauksiin. Masennuksen oireiden ja mielenterveyden piirteiden listaaminen irrottaa
masennuksen olemuksen sen mekanismin jäsennyksistä ja riisuu masennuksen kaikista
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etiologisista viittauspisteistä. Masennus ei enää ole muuta kuin oireiden jatkumo, se ei liity
elämänkokemuksiin, suruihin, geeneihin tai välittäjäaineisiin, vaan jää ikään kuin kellumaan
ajassa ja paikassa tyhjään tilaan.
7 VÄESTÖISTÄ YKSILÖÖN
Masennuksen varsinainen olemus tulkitsemissani teksteissä ei määrity neurokemiallisten tai
psykologisten jäsennysten mukaan, eikä sen olemus määrity yksiselitteisesti
ydinoireidenkaan perusteella. Ehkäpä kaikkein leimallisin piirre valistustekstien tavassa
esittää masennuksen olemus kumpuaa jo itse tekstien lähtökohdista. Tarve valistaa
masennuksesta on liittynyt huoleen masennuksesta kansanterveysongelmana, joka on
väestössä alitunnistettu ja riittämättömästi hoidettu: kaikkia oletetusti masentuneita ei saada
hoidon piiriin. Kansanterveysongelmoinnin myötä masennuksen olemus määrittyy ennen
kaikkea yksilön riskiksi. Masennus on olemukseltaan alati läsnä oleva mahdollisuus, joka voi
koskettaa ketä hyvänsä meistä. Riskin ongelmointi muuntuu ja muotoutuu teksteissä
kysymykseksi yksilön omasta riskin hallinnasta. Tämä ajatus liittyy myös tekstien esittämään
eettisen työn tapaan, jossa erilaisia itsestä huolehtimisen, itsen kehittämisen ja
elämänhallinnan ohjeita annetaan riskin hallintaa silmällä pitäen. Seuraavissa kappaleissa
esittelen aluksi tekstien tapaa ongelmoida masennusta väestöriskinä ja tämän ongelmoinnin
siirtymää yksilölliseen riskin hallintaan. Tämän jälkeen pohdin tekstien tapaa välittää
masennuksen tunnistamisen ja tarkkailun taitoja sekä erilaisia oman elämän hallinnan ja
itsestä huolehtimisen ohjeita.
7.1 KANSANTERVEYSONGELMOINTI
Masennuksen yleisyys väestössä korostuu kaikissa oppaissa. Ne alkavat yleensä eräänlaisella
epidemiologisella katsauksella, jossa masennuksen yleisyys esitetään lukuina ja sen
levinneisyydestä annetaan ennusteita:
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On arvioitu että suomalaisista noin 5 - 6 % kärsii masennustilasta.
Masennustilat ovat naisilla noin 1,5 - 2 kertaa yleisempiä kuin miehillä.
Elinikäinen riski sairastua masennukseen on naisilla 20 - 33 % ja miehillä 12 -
18 %. (27)
Nykyisten arvioiden mukaan 5-6 % suomalaisista kärsii tällä hetkellä
vakavasta masentuneisuudesta, ja masennuksen ja henkisten ongelmien
nähdään kaikkialla teollistuneessa maailmassa edelleen lisääntyvän. On
esitettykin, että nykyaikaisen lääketieteen ensimmäisen suuren haasteen
muodostivat infektiotaudit, 1900-luvun loppupuolella taisteltiin lähinnä
ikääntymiseen ja elimistön rappeutumiseen liittyvien sairauksien kanssa ja
2000-luvulla suurimman haasteen muodostavat mielenterveyden häiriöt,
masennuksen, ahdistuksen ja päihteiden käytön lisääntyminen. (14)
Näissä epidemiologisissa katsauksissa esitellään aina naisten suurempi riski sairastua
masennuksen. Iäkkäät ovat toinen erityisen masennusriskialtis ryhmä, samoin lapset ja
nuoret. Näiden ryhmien riskistä puhutaan kuitenkin yleensä erikseen omissa kappaleissa tai
omissa erityisesti iäkkäille tai nuorille tarkoitetuissa oppaissa. Naissukupuoli on
lähtökohtaisesti sisäänkirjoitettu epidemiologisiin tutkimuksiin masennuksesta, joissa (kuten
tilastoissa yleensä) sukupuoli on aina yksi tutkittava muuttuja. Naiset muodostuvat siksi
hieman erilaiseksi masennusvalistuksen kohderyhmäksi kuin iäkkäät sekä lapset ja nuoret.
Masennus on lääketieteen lisäksi haaste myös kansantaloudelle. Tekstien epidemiologisessa
osuudessa korostetaan yleisesti masennuksen osuutta työkyvyttömyyseläketilastoissa ja
masennuksen kansantaloudellemme aiheuttamia kuluja. Masennus on vahvasti myös
hyvinvointiyhteiskunnan taloudellinen ongelma:
Masennus aiheuttaa paljon kärsimystä sekä yksilölle, että yhteiskunnalle. Sen
yhteiskunnalle aiheuttamat kustannukset, sekä välittömät, että välilliset, ovat
hyvin suuret – Suomessa arviolta 10 miljardia markka vuodessa.
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Masennuksen takia joutuu työkyvyttömyyseläkkeelle noin 15 000 ihmistä ja
sairaalahoitoon noin 10 000 ihmistä joka vuosi. (8)
Kansanterveysongelmointi kulminoituu käsitykseen masennuksesta alitunnistettuna ja siten
riittämättömästi hoidettuna mielenterveyden häiriönä ja tämä seikka tulee hyvin esille
oppaiden tavassa ongelmoida masennusta kansanterveyden ja epidemiologian käsittein.
Osassa uudemmista teksteistä tuodaan esiin myös se, että masennuksen tunnistamisessa ja
hoidossa on tapahtunut muutoksia:
Suomessa 1990-luvulla yleinen asennemuutos ja hoitojen tehostuminen
näyttää parantaneen masennustilojen ennustetta ja vähentäneen itsemurhia.
Masennus heikentää merkittävästi potilaan työ- ja toimintakykyä. Depressio
onkin tällä hetkellä merkittävin yksittäinen sairaus työkyvyttömyyseläkkeelle
siirtymisessä. Depression onnistuneen hoidon kannalta on tärkeää, että
potilas hakeutuu hoitoon riittävän varhaisessa vaiheessa. (11)
Vaikka tilanteen katsotaankin helpottaneen, nähdään oireiden myöhäinen tunnistaminen ja
hoitoon hakeutuminen yhä ongelmallisena. Etenkin yksilön oma käyttäytyminen ja ajattelu
suhteessa oireiden tunnistamiseen, tiedostamiseen ja ennen kaikkea tunnustamiseen
nähdään tärkeänä:
Jos potilas pitää mielessään riskin sairastua masennukseen, hän voi omalla
valppaudellaan tehdä paljon asian hyväksi. Jos tunnistaa depression oireet
ajoissa ja hakeutuu välittömästi hoitoon, voidaan sairaus pitää sellaisissa
rajoissa, että se mahdollisimman vähän rajoittaa normaalia elämää. (11)
Oma valppaus ja henkilökohtaisen riskin tunnistaminen ovat tärkeitä elementtejä tekstien
kansanterveysongelmoinnissa ja väestötason kansanterveysongelma ikään kuin siirtyy
yksilötasolle, oman henkilökohtaisen riskialttiuden tunnistamisen ongelmaksi.
Suomalaisessa kansanterveysajattelussa on 1960-luvulta lähtien korostunut väestöllisten
terveyserojen kaventaminen ja yksilön terveyden edistäminen. Masennusvalistusteksteissä
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tapahtuu tulkintani mukaan, jopa yksittäisen oppaan sisäisessä rakenteessa ja retoriikassa,
siirtymä väestötason kansanterveysongelmoinnista yksilön riskin ongelmointiin.
Terveysriskistä onkin tullut kokoava käsite, jonka kautta ennaltaehkäisevä kansanterveystyö
hyvinvointiyhteiskunnassa toimii. Terveysriski viittaa niin riskiryhmiin kuin yksilöihinkin,
mutta erityisesti yksilöiden elämäntapaan ja terveyskäyttäytymiseen. Kokonaisuutena
valistustekstit ovat malliesimerkki ennaltaehkäisevästä kansanterveystyöstä, jossa yksilön
terveyttä ja tässä tapauksessa fyysisen terveyden lisäksi myös onnellisuutta edistetään
kansanterveyden ja -talouden nimissä. Sairauksien ennaltaehkäisy ja kustannuksien
säästäminen tapahtuu nykyisin pitkälti siirtämällä vastuuta terveydenhuoltojärjestelmältä
yksilölle itselleen. (Helén & Jauho 2003, 27–32.)
7.2 TARKKAILUN JA TUNNISTAMISEN TAIDOT
Henkilökohtaisen riskin arvioimiseen annetaan teksteissä erilaisia välineitä, tietoja ja taitoja,
jotka tähtäävät oireiden ja riskialttiuden tiedostamiseen ja tunnistamiseen. Masennuksen
diagnosoimiseen ja väestötason seulomiseen on kehitelty erilaisia haastattelupatteristoja,
kyselyjä ja seuloja. Nämä kyselyt ja seulat on kehitetty masennuksen tunnistamiseen sen
esiintyvyyttä väestössä tarkastelevia epidemiologisia tutkimuksia varten. Kyselyjen ja
seulojen kehittäminen liittyy kiinteästi myös varsinaisen diagnostisen kriteeristön
kehittämiseen, mutta niitä ei ole tarkoitettu varsinaisen diagnoosin tekemisen välineiksi.
Esimerkiksi kotimainen DEPS -seula kehitettiin Tampereen yliopistossa epidemiologista
TADEP -tutkimusta varten, täydentämään kansainvälisesti kehitettyjä kyselyjä (Salokangas
& Poutanen 1998). DEPS -seula on tämän jälkeen kuitenkin alkanut elää omaa elämäänsä
diagnostisessa käytössä kahdessakin muodossa. Ensinnäkin lääketehdas Lundbeck H. Oy
Ab painaa siitä lääkäreille tarkoitettua vihkosta, jonka irtolehdille on vastaanottotilanteessa
helppo merkitä potilaan oireet. Toiseksi masennuksen valistusteksteissä niin painettuina
kuin internetissäkin DEPS -seulan voi löytää ”masennustestiksi” muuntuneena:
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   (29)
Tämänkaltaisella otsikoilla varustettuna teksteistä löytyy myös Beckin depressiokysely
(BDI) ja vanhuusiän depressioseula (GDS-15). Internetissä testin voi täyttää suoraan
verkossa, jolloin vastukseksi saa arvion omasta masennusriskistä tai masentuneisuuden
asteesta. Tässä arviossa korostetaan, että kysymys ei ole diagnoosista, mutta kehotetaan joka
tapauksessa hakeutumaan lääkärin vastaanotolle, jos epäilee olevansa masentunut. Näin
väestötason epidemiologiseen tutkimukseen tarkoitettu kysely muuntuu valistusteksteissä
testiksi, jolla voi ikään kuin itse diagnosoida itsensä. Tällainen itsen diagnosoimisen
mahdollisuus korostaa masennuksen oireiden ja siihen liittyvien tuntemusten asettumista
reagoitavaksi: ydinoireita ja tuntemuksia listataan ”rasti-ruutuun-ominaisuudella”
varustettuna tai muokataan testeiksi, jotka ikään kuin vaativat omien tuntemusten
pohdintaa. Tällaisten standardisoituihin diagnostisiin kriteerihin ja haastattelupatteristoihin
perustuvien oireiden tunnistamisen keinojen lisäksi oppaat tarjoavat myös toisenlaisia
tapoja tarkkailla ja tunnistaa omia oireita ja tuntemuksia.
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Valistusteksteissä esitellään yksilöllisiä masennustapauksia niin lääkärin kuvamaina kuin
omaelämäkerrallisissa kirjoituksissakin. Lääkärin kuvaamat masennustapaukset esittelevät
ikään kuin sairauskertomuksena yhden masentuneen tarinan tunnistamisesta hoitoon ja
toipumiseen:
         (11)
Nämä epikriisit antavat lukijalle esimerkkejä siitä, minkälaisia ihmisiä ja minkälaisissa
elämäntilanteissa masennus voi koskea ja ne antavat siten kosketuspintaa lukijalle omien
oireiden ja elämäntilanteen arvioimiseen. Masennuksen kuvaaminen kliinisen katseen kautta
antaa näille masennustapauksille lääketieteellistä uskottavuutta. Sen sijaan
omaelämäkerrallisten masennustarinoiden merkitys on kahtalainen. Yhtäältä ne toimivat
omakohtaisesti koettuina tapaus- tai kokemuskuvauksina muille, ja toisaalta samalla
terapeuttisena itsereflektiivisen kirjoittamisen muotona kirjoittajilleen. Masennustarinoita
julkaistaan internetsivustoilla, jonne voi vapaasti lähettää oman tarinansa luettavaksi.
Samankaltaisesta interaktiivisesta terapeuttisesta kirjoittamisesta käyvät myös internetin
keskustelupalstat, joita löytyy lähes jokaiselta masennusta käsittelevältä sivustolta.
Terapeuttisen kirjoittamisen ajatus näkyy myös kehotuksina pitää masennuspäiväkirjaa:
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Pidä päiväkirjaa tuntemuksistasi. Havainnoi tunteitasi päivä päivältä, viikko
viikolta, kuukausi kuukaudelta. Päivät ovat erilaisia. Myöhemmin huomaat,
että parempia päiviä tulee yhä lisää. Jälkeenpäin voit miettiä, mitä kaikkea
sellaista voit nyt tehdä, mihin depression aikana et pystynyt tai mitä et
jaksanut. (1).
Itseään ja omia tuntemuksiaan tulisi tarkkailla päivittäin pidemmänkin aikaa ja tämä
tarkkailu sekä omien tuntemusten pohtiminen edesauttaa toipumista. Omien tuntemusten
ja oireiden tarkkailu ja reflektointi ovat riskin hallinnan lisäksi siten myös terapeuttista
toimintaa, yksi itsestä huolehtimisen keinoista.
Valistustekstien tarkkailun ja tunnistamisen taidot keskittyvät yksilön toimiin ja reaktioihin
ja teksteistä voi lukea tietynlaisen siirtymän väestötason riskien ongelmoinnista yksilön
riskin hallintaan. Riskiajattelun individualisoitumisesta on kirjoitettu paljon ja esimerkiksi
Nikolas Rose (2001) on esittänyt, että biovallan strategian binaariset normaalin ja
patologisen erottelut ovat nykyisin järjestäytyneet juuri yksilöllisen riskin hallinnaksi.
Väestötasolla riskiä pyritään hallitsemaan epidemiologisilla strategioilla, tarkoituksena
vähentää väestön kokonaisriskialttiutta. Mutta tällaisten strategioiden lisäksi meillä on yhä
lisääntyviä yksilöllisen riskin hallintaan tähtääviä strategioita. Samaan asiantilaan viittasin jo
edellisen kappaleen lopussa: kansanterveystyö on alue, jolla biovallan elinvoimaistavat
mekanismit kohtaavat yksilön ja yksilöiden elävyys politisoituu terveyden edistämisen
välityksellä (Helén & Jauho 2003, 21). Riskin hallinnan eli masennuksen oireiden
tunnistamisen tiedot ja taidot ovat yksi elinvoimaistamaan pyrkivän biovallan
toimintamuoto, joka toimii eettisten käytäntöjen myötä. Valistustekstien välittämissä
tunnistamisen ja tarkkailun taidoissa on oleellisinta se, että yksilö itse autonomisena ja
itsereflektioon kykenevänä ”panee itsensä käyttäytymään” tietyllä tapaa suhteessa
masennuksen alati läsnä olevaan riskiin. Erityisen merkillepantavaa on se, miten
valistustekstien tarkkailun ja tunnistamisen taidot myös herkistävät ja luovat maaperää
kokonaisvaltaisemmalle oman elämän hallinnalle, jossa varsinainen masennuksen oireisiin
sidottu riski ei ole niin vahvasti läsnä.
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7.3 ITSESTÄ HUOLEHTIMINEN
Erilasten tunnistamisen, tiedostamisen ja tarkkailun taitojen lisäksi oppaat tarjoavat
monenlaisia ohjeita masennuksen itsehoitoon ja oman elämän hallintaan. Itsestä
huolehtimisen ohjeet ovat hyvin konkreettisia ja liittyvät jokapäiväiseen elämänkulkuun
sekä arkisen toimintakyvyn lisäämiseen. Teksteissä on usein esimerkinomaisia listauksia
yleisesti iloa ja onnellisuutta tuottavista asioista:
Iloa ihmisille tuottaa muun muassa toisten auttaminen, kauneuden
kokeminen, hyvän musiikin kuunteleminen, elokuvien katseleminen, lasten
kanssa keskusteleminen, urheileminen, leikkiminen, kortinpeluu, eläinten
hoitaminen, rakasteleminen, lapsen nukuttaminen, piirtäminen,
ompeleminen, säveltäminen, rakentaminen, tanssiminen, ruuanlaitto,
musiikin soittaminen, ihmisten kanssa keskusteleminen, kirjoittaminen, hyvän
kirjan lukeminen, nauraminen, vitsailu, kutittaminen, luonnossa kulkeminen,
luonnon ja eläinten tarkkaileminen. (26)
Monet oppaissa mainituista onnellisuutta tuottavista seikoista – esimerkiksi puutarhanhoito,
kotityöt tai luonnossa liikkuminen – ovat täsmälleen samoja, joita suomalaista hyvinvointia
mittaavissa kyselytutkimuksissa on saatu tuloksena suomalaisten keskimääräisiksi
onnenehdoiksi (ks. esim. Kiljunen & Torvi 2005; Timonen 2005). Valistustekstit edistävät
siten tietynlaista keskimääräistä onnellisuutta ja harmoniaa. Keskimääräisen onnellisuuden,
harmonian ja tasapainon tavoittelu muodostuu pienistä askelista, jotka saavat aikaan
suurempia muutoksia. Valistusteksteissä kerrotaan varsin yksityiskohtaisestikin minkälaista
säännöllistä ja terveellistä ruokavaliota, unirytmiä ja liikuntaa tulisi harjoittaa, jotta elämään
palaisi tasapaino:
Säännöllinen uni on tärkeää, ja sinun on pyrittävä välttämään nukkumista
erityisesti aamupäivällä. Kävely sekä nostaa kuntoa, että saa sinut liikkumaan
päivänvalossa, mitkä molemmat parantavat unta ja hyvinvointia. Pienet
toistuvat ateriat estävät painon muutokset. Jos ruokahalusi on ei ole hyvä, on
helpompi syödä vähän kerrallaan, mutta useasti päivässä. (10)
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Masentuneen tulee välttää etenkin hiilihydraattipitoista ravintoa ja alkoholia. Molempien
kerrotaan vaikuttavan aivojen serotoniiniaineenvaihduntaan ja vaikeuttavan masennuksen
oireita:
Lisääntynyt ruokahalu (pasta, leipä, suklaa, makeiset…) lisää insuliinineritystä,
parantaa serotoniiniaineenvaihduntaa ja aiheuttaa painonnousua. Alkoholikin
parantaa hetkeksi serotoniiniaineenvaihduntaa, mutta kuluttaa serotoniinia ja
pahentaa edelleen masennusta. (3)
Samankaltaisella tieteellistyyppisellä argumentoinnilla kehotetaan myös turvaamaan omega-
3 rasvahappojen saanti, koska nämä rasvahapot tutkitusti helpottavat masennuksen oireita.
Niin ikään tieteellisin perustein kehotetaan liikkumaan enemmän:
Lisää liikuntaa. Vaikka masentuneena ajattelisit, että et jaksa mitään tai että
kuntoilu on vastenmielistä, on hyvä muistaa, että säännöllinen liikunta
tutkitusti lievittää masennusta. Liikunta tuottaa mielihyvää, keskushermosto
aktivoituu ja kehossa tapahtuu hormonaalisia muutoksia. Liikkuessasi voit
koettaa aistiesi avulla suunnata katseesi sisäisestä pahasta olostasi ulospäin.
Voit tarkkailla luontoa katselemalla, kuuntelemalla ja haistelemalla. (19)
Näissä ruokavalioon ja liikuntaan liittyvissä ohjeissa on mielenkiintoista niiden tieteellinen
tapa argumentoida. Niin alkoholi, hiilihydraatit kuin liikuntakin vaikuttavat erittäin
monimutkaisen mekanismin kautta hormonitoimintaan ja serotoniiniaineenvaihduntaan,
jotka ovat kytköksissä toisiinsa. Masennus näyttäytyy ruumiillisena ongelmana, johon
apukeinoksi tarvitaan tieteellisesti ruumiiseen vaikuttaviksi ja toimiviksi todennettuja
keinoja. Edellisessä lainauksessa ilmenee myös toinen tekstien itsestä huolehtimisen ohjeille
ominainen piirre, nimittäin yhteys luontoon. Oppaissa kehotetaan usein liikkumaan
luonnossa ja havainnoimaan omaa elinympäristöä vaikkapa ”tuijottamalla lehden silmua tai
jääpuikkoa” (ks. opas 1). Yhteys luontoon korostuu itsestä huolehtimisen ohjeissa
tietynlaisena maailmaa kohti avautumisena ja aistimisen korostamisena. Maailmaa kohti
avautumiseen liittyy luonnollisesti myös vuorovaikutus muiden – niin ihmisten kuin
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eläintenkin – kanssa. Ystävien ja läheisten kanssa tulisi jaksaa seurustella, vaikka
masentuneena se tuntuisikin vaikealta:
Lemmikkieläimet ovat monen masentuneen lohtu ja turva. Ne ymmärtävät
tunteitasi ja saavat Sinut välittämään. (1)
Ylläpidä yhteyksiä muihin ihmisiin ja ystäviisi, vaikka masentuneena sinun
tekisi mieli eristäytyä. Yritä puhua ystävillesi ja läheisillesi siitä, miltä sinusta
tuntuu. (19)
Maailmaa kohti avautumisen ajatus on selvästi vastakohtainen masennuksen kokemukselle,
jota on kuvailtu sisäänpäin kääntymiseksi, itseen käpertymiseksi tai pysähtyneisyydeksi.
Tällaisiin kokemuksen kuvauksiin liittyy myös erittäin yleinen masennuksen noidankehä -
vertaus (ks. esim. Alanko 2002; Hänninen, 2004; Tontti 2001). Maailmaa kohti avautumisen
ajatus tulee esiin paitsi konkreettisissa toimintaohjeissa, myös oppaiden yleisessä
kannustavassa ja toivoa virittelevässä sävyssä, joka on esillä niin kuvituksessa kuin
tekstissäkin:
Etsi ja huomioi pieniä ilonaiheita ja toivonkipinöitä. Huomaat, että
ympärilläsi olevaan synkkyyteen alkaa ilmestyä valonsäteitä, jotka voimistuvat
vähitellen. Aurinko alkaa tavoittaa sinunkin mielesi. (1)
Oppaiden kuvituksena on paljon auringonlaskuja ja nousuja, keväisiä kukkia tai syksyisiä
lehtiä. Lisäksi oppaissa viljellään runo- ja aforismilainauksia. Vuodenajoista talvi assosioituu
teksteissä lamaannukseen ja masennukseen, kun taas kevät ja syksy ovat uuden alkamisen
vuodenaikoja. Tämä ei ole sikäli yllättävää, että kaamosmasennus on yksi masennuksen
ilmenemismuodoista, josta on painettu jopa oma potilasoppaansa:
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Aikojen alusta uskonnoissa ja kulttuureissa on aurinko ja valo aina yhdistetty
myönteisiin asioihin: elämään, voimaan ja jumaluuteen. Onkin esitetty, että
tämä myönteisyys liittyisi siihen, että ihminen on heikko ja arka ”päiväeläin”,
jonka on parempi vetäytyä suojaan, kun saalistajat yöllä liikkuvat.[…]
Serotoniini on ravinnon tryptofaaniaminohaposta (valkuaisaineen osa)
muodostuva keskushermoston välittäjäaine, jolla on monenlaisia vaikutuksia
ihmisten ja eläinten viettitoimintojen (aktiivisuus, aggressiivisuus,
ravinnonhaku, pelokkuus, seksuaalisuus) säätelyssä. Serotoniinitoiminnan
puutteen ajatellaan ihmisillä liittyvän monenlaisiin psykiatrisiin häiriöihin. (3)
Tästä lainauksesta käy oivallisesti ilmi se, miten valistusteksteissä heijastelevat sekä
varhaisemmat eksistentiaaliset, ihmisen sisäisyyttä tai sielun hyvinvointia korostavat
masennuksen jäsennykset, että modernit neurokemialliset jäsennykset. Yhtäältä masennus
voi liittyä monenlaisiin kulttuurisiin, ehkäpä kollektiivisiinkin, ymmärryksiimme ihmisestä ja
toisaalta masennus liittyy ennen kaikkea tryptofaaniaminohappoon nimeltä serotoniini.
Itsestä huolehtimisen ohjeet – minuuskäytännöt – valistusteksteissä koskettavat riskiyksilöä
ruumiillisena ja mentaalisena kokonaisuutena monimutkaisella tavalla, jossa ei selkeästi
erotu biologisen ja eksistentiaalisen olemisen kategoriat.
Nikolas Rose (2004, 118–122) on masennuksesta kirjoittaessaan esittänyt, että
masennuksen neurokemiallisen selityksen myötä on itseymmärryksemme laajemminkin
alkanut muodostua neurokemiallisten jäsennysten kautta. Nykyiset eettiset käytännöt
ottavat paikakseen ja viittauspisteekseen sielun asemesta ruumiin tai pikemminkin aivot ja
kokemuksemme sisäisyydestä on ”neurokemiallista itseyttä”. Tulkitsemani valistustekstit
eivät tue tällaista ajatusta itseyden tai masennuksen psykofarmakologisesta ja
neurokemiallisesta reduktiosta. Masennuksen historiallista sommitelmaa vasten peilaten on
mielenkiintoista, että masennus näyttäytyy valistusteksteissä yhtä aikaa sielullisena ja
ruumiillisena entiteettinä. Neurokemiallisen masennusselityksen ja psykofarmakologisen
mielialan lääkitsemisen tai muokkaamisenkin voittokulusta huolimatta masennuksen
jäsennyksissä säilyy sisäisyyttä ja henkilökohtaista korostava puoli. Valistustekstien itsestä
huolehtimisen ohjeissa opastetaan yhtäältä ruumiinkuriin ja säännöllisyyteen, jota
perustellaan tieteellistyyppisellä argumentoinnilla erilaisten ruoka-aineiden tai liikunnan
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vaikutuksista ihmisruumiiseen. Toisaalta teksteissä on paljon kannustusta parempaan
itsetuntemukseen, onnellisuuteen ja sielun kokonaisvaltaiseen harmoniaan ja hyvinvointiin.
Valistustekstien tulkinnan, tarkkailun ja itsestä huolehtimisen käytännöt yhdistyvät yhdeksi
eettisen työn kokonaisuudeksi, eräänlaiseksi järjestelmäksi, jolla itseään voi työstää
onnelliseksi ja välttää masennuksen alati läsnä oleva mahdollisuus.
8 YKSILÖSTÄ KOHDERYHMIIN
Masennus yksilön elämän hallinnan ongelmana koskettaa valistustekstien
kansanterveysongelmoinnissa periaatteessa koko väestöä. Mutta kuten edellä esitin, riski
siirtyy teksteissä koskettamaan yksilöä ja tämä tulee ilmi paitsi oireiden tulkinnan ja
tarkkailun taidoissa, myös hieman toisella tapaa siinä, miten teksteissä korostetaan tiettyjä
riskiryhmiä. Tällaisia riskiryhmiä ovat etenkin naiset ja iäkkäät sekä lapset ja nuoret.
Teksteissä kerrotaan, että myös matala sosioekonominen asema, yksinhuoltajuus,
pitkäaikaistyöttömyys, vähäinen koulutus, yksin asuminen, leskeys, avioero tai tupakointi
altistavat tutkimusten mukaan masennukselle (ks. esim. opas 29). Masennus tuntuukin
olevan monimutkaisella tavalla erilaisiin yhteiskunnan epätasa-arvoisuuksiin liittyvä seikka,
mutta ikä ja naissukupuoli ovat kaikkein eksplisiittisimmin valistusteksteissä näyttäytyvät
riskiryhmät ja muodostavat oman kohderyhmänsä valistustekstien kokonaisuudessa.
Kohderyhmiä käsitellään kaikissa valistusteksteissä jonkin verran ja on myös näille ryhmille
suoraan kohdennettuja oppaita. Kohdennetuissa valistusteksteissä käsitellään masennusta
riskiryhmien näkökulmasta ja niissä piirtyy hieman erilainen kuva masennuksesta.
Esittelen aluksi naissukupuolen muotoutumista masennusvalistuksen kohderyhmäksi
lisääntymisbiologian perusteella ja seuraavaksi erittelen tekstien tapaa esittää ikä ja
elämänkulku suhteessa masennukseen. Lopuksi esittelen vielä masennuksen hoitopolun
perusterveydenhuollossa ja ajatuksen sen muuntumisesta valistusteksteihin etenkin
Internetissä.
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8.1 NAISSUKUPUOLI, LISÄÄNTYMISBIOLOGIA JA MASENNUS
Kuten totesin kappaleessa 7.1, tekstien epidemiologisessa osassa lähes kaikissa oppaissa
mainitaan, että naiset ovat miehiin verrattuna kaksin- tai kolminkertaisessa riskissä sairastua
elinaikanaan masennukseen. Tämän epidemiologisen tiedon toistamisen lisäksi
naissukupuoli tulee teksteissä esiin kahdella tasolla. Yhtäältä naissukupuoli tulee esiin
teksteissä siellä täällä viitteinä naissukupuoleen perinteisesti liitettyyn käyttäytymiseen ja
toimimiseen Toisaalta masennus liitetään naissukupuoleen hyvin eksplisiittisesti naisen
lisääntymisterveyden kautta.
Näitä viittauksia naissukupuoleen liitettyyn käyttäytymiseen tai toimintatapoihin löytyy
ensinnäkin seuloista ja kyselyistä, joissa on kysymyksiä koskien itkuisuutta tai sitä miten
yksilö kokee oman ulkonäkönsä ja olemuksensa. Toiseksi itsestä huolehtimisen ohjeissa voi
löytää kehotuksia perinteisesti feminiiniseksi ymmärrettyihin toimiin kuten leipomaan,
ompelemaan tai huolehtimaan kodinsisustuksesta ja ulkonäöstä:
Ala kiinnittää pienin askelin huomiota ulkonäköösi ja kotiisi. Mitä sellaista
pientä voisit tehdä, että asiat näyttäisivät vähän enemmän siltä miltä haluaisit
niiden näyttävän? (16)
Kolmanneksi oppaiden ulkoasu on toisinaan hyvinkin stereotyyppistä naistenlehtikuvitusta,
tämä esimerkki on kooste useamman oppaan (1, 10 ja 29) kuvituksesta:
63
Edellä kappaleessa 6.1. esitetty kuva naisen aivojen toiminnasta on myös mielenkiintoinen
sukupuolinäkökulmasta tarkasteltuna, koska se varsin eksplisiittisesti kuvaa masennusta
naisen aivoihin liittyvänä ongelmana. Naissukupuolen esittämien miessukupuolta taajempaan
masennuksen subjektina on nähtävissä myös lääkäreille suunnatun
masennuslääkemainonnan kuvituksessa. Mainoksissa masennuksen ”kärsijä” on lähes aina
nainen ja tämä korostuu etenkin uudemmissa SSRI-lääkkeiden mainoksissa (ks. Lövdahl &
Riska 2000). Varhaisemmassa masennuksen kuvallisessa perinteessä melankolia onkin
liitetty pikemminkin miessukupuoleen. Muutenkin melankolia sai monia ”miehisiä”
konnotaatioita ja esimerkiksi renessanssihumanistille ja romantiikan ”nuorille werthereille”
melankolia oli miehisen nerouden ja luovuuden merkki (Radden 2000, 40). Samankaltaisia
näkemyksiä on ulottunut nykyisyyteenkin:
Masennustiloilla ja masennusalttiudella on toinenkin puolensa – niihin liittyy
usein myös monimuotoinen luovuus. Monet lahjakkaat säveltäjät, kirjailijat ja
taiteilijat sekä filosofit ovat kärsineet depressiosta. Esimerkiksi Georg
Friedrich Händel, Aleksis Kivi ja Vincent van Gogh olivat taiteilijoita, joiden
elämää varjosti masennus. (1)
Jennifer Raddenin (2000, 40–44) tulkinnan mukaan naissukupuoli liitettiin masennukseen
1800-luvun lopulla, jolloin erilaiset irrationaaliset ja ruumiillisesti koetut tunteet,
mielenliikutukset ja mielentilat alettiin nähdä feminiinisinä ja rationaaliksi ymmärretyt
tunteet miehisinä. Naissukupuoli rakentuu valistusteksteihin sisään tällaisin pienin kuvallisin
ja tekstuaalisin viittein, jotka voi tulkita varsin monella tavalla. Mutta huomattavasti
eksplisiittisemmin naissukupuoli yhdistyy masennukseen hormonitoimintaan liittyvissä
masennustiloissa.
Synnytyksen jälkeinen masennus saa erillisenä masennuksen ilmenemismuotona tilaa
oppaissa, ja aiheesta on myös omia, äitiyttä ja mielialaa käsitteleviä oppaita. Synnytyksen
jälkeinen masennus muodostaa sekin tietynlaisen jatkumon niin sanotusta baby bluesista
synnytyksen jälkeiseen psykoosiin:
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Synnytyksen jälkeinen herkistyminen (baby blues) on niin yleistä, että sitä
pidetään lähes normaalina reaktiona eikä psyykkisenä häiriönä.[…]
Varsinainen synnytyksen jälkeinen masennus alkaa tavallisimmin noin
kuukauden kuluessa synnytyksestä, mutta se voi alkaa vasta vuoden kuluttua.
[…] Synnytyksen jälkeinen psykoosi on hyvin vakava ja suhteellisen
harvinainen sairaus. Jos psykoosi on kehittyäkseen, se puhkeaa kahden viikon
kuluttua synnytyksestä. (29)
Arvioiden mukaan jopa 80% vastasynnyttäneistä äideistä kokee synnytyksen
jälkeen voimakkaita mielialan muutoksia. Tuore äiti saattaa olla itkuinen,
herkkä ja ärtynyt. Mielialan vaihtelut johtuvat usein hormonitasapainon
muutoksista, väsymyksestä ja pitkäaikaisen jännityksen purkautumisesta. […]
Synnytyksen jälkeiseen masennukseen liittyy paljon häpeää, pelkoja ja
harhaluuloja, eikä sitä oikein osata mieltää ’oikeaksi’ sairaudeksi. Äiti
peittääkin – usein tiedostamattaan – masennuksensa ’suureen
väsymykseen’.(17)
Synnytyksenjälkeinen masennus näyttäytyy teksteissä ”oikeana sairautena” biologisena
entiteettinä, joka seuraa raskauden jälkeisistä hormonitoiminnan muutoksista ja jonka äiti
saattaa peittää väsymyksen eufemismiin. Äitiyden elämäkerrallisia esityksiä tulkinnut Eeva
Jokinen (1996, 184) kuvaa äitien väsymystä ennen kaikkea yksinäisyydeksi tilan ja ajan
yhteyksissä. Väsymys asettuu monelle rajalle yhdistäen biologisen, yhteiskunnallisen,
kielellisen ja psyykkisen ruumiillisessa kokemuksessa, mutta ennen kaikkea väsymyksen
konteksti on yksinäisyys (mt., 41–42). Valistusteksteissä korostuukin äidin masennuksen
merkitys koko perheelle ja lapsille:
Kun Mikko tulee koulusta kotiin, äiti on vielä nukkumassa. Mikko kysyy
äidiltä, voisiko hän tulla auttamaan läksyissä, mutta äiti alkaa vaan itkeä ja
vetää peiton pään yli. Vielä on pitkä aika siihen, kun isä tulee töistä, Mikko
ajattelee ja menee huoneeseensa pelaamaan tietokoneella. (20)
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Tämä opas on tarkoitettu ala-asteikäisille ja kertoo ”vanhemman masennuksesta ja sen
vaikutuksesta lapsen elämään”. Lainauksessa vanhemmuus tuntuu tarkoittavan äitiyttä ja
synnytyksenjälkeinen masennus näyttäytyy koko (ydin)perheen ongelmana, joka vaikuttaa
etenkin lapsiin. Ongelman ydin kuitenkin on, että perheen keskeinen subjekti, äiti, ei
toimikaan kuten hänen on totuttu toimivan ja siksi Mikolla on hankalaa. Näin ollen
synnytyksen jälkeinen masennus ei valistusteksteissäkään aivan yksioikoisesti ole
hormonitoiminnan aiheuttama väistämättömyys, vaan pikemminkin hieman
monitekijäisempi ilmiö, johon koko perheen dynamiikka ja yhteiskunnallis-sosiaaliset
järjestelyt vaikuttavat. Mikkokin viettää oppaassa iltapäivän tietokonepelin äärellä, koska äiti
on masentunut ja isä töissä.
Synnytyksen jälkeisen masennuksen lisäksi masennus näyttäytyy naisen hormonitoimintaan
ja lisääntymisbiologiaan liittyvänä ongelmana laajemminkin:
Kuukautisia edeltävä masennus (Premenstrual dysphoric disorder, PMD tai
PMDD) on PMS-oireyhtymän vaikea muoto, joka vaivaa noin viittä
prosenttia hedelmällisessä iässä olevista naisista.[…]
Tyypillisiä oireita ovat tällöin mm. vihanpuuskat, itkukohtaukset,
arviointikyvyn häiriöt, paniikkikohtaukset ja ahdistuneisuus. Muita oireita
ovat mm. sekavuus, keskittymiskyvyttömyys, syyllisyyden- ja
alemmuudentunne, sukupuolihalun muutokset, uupumus ja pelkotilat. […]
Serotoniiniaineenvaihduntaan vaikuttavilla masennuslääkkeillä on vaikutusta
kuukautisia edeltävään masennukseen. Näitä on käytetty sekä jatkuvana
hoitona, mutta niillä on tehoa myös otettaessa jaksoissa, vain oireiden
esiintymisen aikaan. (29)
Kuukautisia edeltävän masennuksen oireyhtymä on lainauksen mukaan lähes yhtä yleistä
hedelmällisessä iässä olevien naisten keskuudessa, kuin masennus koko kansan.
Varhaisempi tapa luokitella näitä oirehtimisia oli PMS-oireyhtymä, joka tuli julkisuuteen
1980-luvun alussa, kun Iso-Britanniassa kaksi taposta syytettyä naista puolustautui PMS-
oireyhtymään vedoten. Oireyhtymästä tuli keskustelun myötä ”sosiaalinen ongelma”, joka
muutti yleistä suhtautumista naisen lisääntymisbiologiaan, kun sen ”vaikutusten” nähtiin
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ulottuvan naisen omaa ruumiillista kokemusta laajemmalle (Rittenhouse, 1991).
Valistustekstit käsittelevät PMS-oireyhtymää lievänä oirehtimisena ja naisen elämään
lisääntymisbiologian myötä kuuluvana seikkana. Ongelmalliseksi muodostuu vasta
vaikeampiasteinen PMD-oireyhtymä eli varsinainen kuukautisia edeltävä masennus, johon
on olemassa myös oma SSRI-lääkkeensä. Yhdysvalloissa markkinoidaan kuukautisia
edeltävän masennuksen hoitoon vaaleanpunaista fluoksetiini -valmistetta Sarafemia eli
kansankielellä ”Prozac Pinkiä”.
Kuukautisia edeltävä masennus vertautuu mielenkiintoisesti vaihdevuosiin. Molemmat voi
nähdä normaaleina naisen biologian sanelemina hormonien aiheuttamina oirehtimisina,
joista on muodostunut hoidettavissa olevia lääketieteellisiä tiloja. Vaihdevuodet tarkoittavat
yksinkertaisesti sitä, että nainen siirtyy hormonaalisesti reproduktiivisesta vaiheesta ei-
reproduktiiviseen, ja ”menopaussista” tuli lääketieteellinen ongelma lähinnä
hormonikorvaushoidon kehittymisen ja kasvavien lääkemarkkinoiden myötä (ks. Kangas
1997; Topo 1999). Vaihdevuodet tulevat myös esiin valistusteksteissä. Niissä kerrotaan, että
hedelmällisen iän ylitettyään naiset ovat yhä riskissä masentua vaihdevuosiin liittyvien
hormonaalisten muutosten vuoksi (ks. oppaat 13, 1). Vaihdevuodet eivät kuitenkaan saa
masennusta käsittelevissä valistusteksteissä yhtä paljon tilaa, kuin muut naisen
hormonitoimintaan liitetyt masennustilat. Yhtä kaikki, masennus näyttäytyy teksteissä lähes
koko naisen elämänkaaren jatkuvana riskinä, joka palautuu pääasiassa lisääntymisbiologiaan.
Naissukupuolen ja mielenterveyden häiriöiden yhteyksistä on esitetty monenlaisia
tulkintoja. Yhtäältä on esitetty, että naisen alisteinen asema yhteiskunnassa ja siitä
kumpuavat rooliodotukset sekä työ- ja perhe-elämän yhteensovittamisen vaikeudet
tuottavat mielenterveyden häiriöitä ikään kuin ”sosiaalisina tuotteina” (esim. Miles 1988;
Brown & Harris 1978; ks. Busfield 1988). Toisaalta mielenterveyden häiriöiden on nähty
olevan ”sosiaalisia konstruktioita”, jolloin ajatellaan yhteiskunnan konstruoivan miesten ja
naisten mielialoja ja ruumiillisuutta erilaisilla tavoilla. Naisen matalan mielialan ja
onnellisuuden puutteen tunteet rakentuvat masennukseksi ja miehen vastaavat tuntemukset
taas näyttäytyvät esimerkiksi alkoholismina tai aggressiivisena käyttäytymisenä (Busfield
1996; 1988).
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Valistustekstien tapaa tuoda naissukupuolta esiin voi tulkita molemmilla tavoilla.
Synnytyksen jälkeinen masennus on enemmän ”sosiaalinen tuote”, se ei liity vain naisen
lisääntymisbiologiaan vaan myös siihen, minkälaisia mahdollisuuksia (ydin)perheelle annetaan
elämänsä järjestelemiseen. Toisaalta valistusteksteissä muotoutuu kuva ”naisellisesta”
masennuksesta, joka liittyy etenkin lisääntymisbiologiaan. Tulkitsen nämä korostukset
osaksi pitkää perinnettä, jossa naisruumis esitetään patologisena nimenomaan
lisääntymisbiologian perusteella. Vastaavankaltaisella logiikalla naisia diagnosoitiin 1800-
luvun lopulla hysteerisiksi niin sanotun kohtuteorian perusteella, joka katsoi naissukupuolen
mielenhäiriöiden ja hermostuneisuuden johtuvan ”vaeltavasta kohdusta” (ks. esim. Helén
1997; Ahlbeck-Rehn 2002; Uimonen 1999). Lisääntymisbiologian korostus voisi olla
sukupuolen ”sosiaalista konstruktiota”.
Kokonaisuutena valistusteksteissä muotoutuu myös sellainen masennus, joka luo etenkin
naisille mahdollisuuksia reagoida masennukseen diagnostisena kriteerinä, antamalla naisille
oman sanaston puhua oirehtimisistaan, vaikkapa kerran kuussa, juuri masennuksen termein.
Naissukupuoli ei kuitenkaan näyttäydy valistusteksteissä koko psykopatologian kattavana,
sen substanssia määrittävänä masentuneen naisen ”tyyppinä”, kuten ”hermostunut nainen”
1800-luvun lopulla (ks. Foucault 1998b, 77).  Naissukupuoli “rakentuu” valistustekstien
ilmaisuissa ja ilmiasussa pienin viittauksin ja teksteissä kuvastelee myös ”naisellinen”
onnellisuus ja hyvinvointi – hyvinvoiva nainen on itsestään ja kodistaan huolehtiva,
pullantuoksuinen äiti, joka harrastaa ja pitää huolta itsestään. Tulkitsen tätä tiettyä
kaksijakoisuutta naissukupuolen ilmentymissä valistusteksteissä niin, että naissukupuoli on
ennen kaikkea valistuksen kohderyhmä, jolle valistusta on joko suoraan kohdistettu tai
implisiittisesti suunnattu.
8.2 IKÄ, ELÄMÄNKULKU JA MASENNUS
Ikä on naissukupuolen lisäksi taajaan oppaiden epidemiologisessa osuudessa mainittu
masennuksen riskitekijä ja teksteissä viitataan sekä vanhuusiän masennukseen, että lasten ja
nuorten masennukseen. Ikääntyneiden ja nuorten masennuksesta on olemassa omia
oppaitaan ja verkosta löytyy testiksi muuntuneena spesifisti ikääntyneiden masennusriskiä
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mittaava myöhäisiän depressioseula GDS-15 (Geriatric Depression Scale). Eri ikäryhmille
on siten olemassa samankaltaista suoraan kohdennettua masennusvalistusta kuin naisillekin.
Lapsuuteen, nuoruuteen tai vanhuuteen liittyvästä masennuksesta kerrotaan
valistusteksteissä, mutta ikäryhmien kohdennettu tieto tai ihmisen elämänkulku yleensäkään
eivät rakennu valistustekstien sisään samalla tapaa kuin naissukupuoli. Eri ikäryhmät
poikkeavat masennusvalistuksen kohderyhminä naisista kahdellakin tavalla. Ensinnäkin
siten, että näille ryhmille suunnattu valistus on suoraviivaisempaa, ikäryhmiin ja
elämäkulkuun liittyvästä masennuksesta kerrotaan eksplisiittisesti. Toiseksi elämänkulkuun
liittyvät masennukset tekevät eroa normaaliin eri ikävaiheisiin kuuluvan oireilun ja
masennuksen välillä, naissukupuoli taas nähdään enemmän lähtökohtaisesti patologisena.
Lasten, nuorten ja iäkkäiden masennuksen käsittelyssä valistusteksteissä korostuu siis
masennuksen oireiden erottaminen tiettyyn ikäkauteen ja elämänkulkuun ”normaalisti”
liitettävistä tuntemuksista:
Nuoruusikä on matka lapsuudesta kohti aikuisuutta. Matkalla tapahtuu
paljon muutoksia, monia asioita tulee vastaan ensimmäistä kertaa
elämässä ja oman paikan löytäminen tuntuu kaikista joskus vaikealta.
Nuoruusikään ja sen myllerryksiin liittyykin usein erilaisia tunne-elämän
oireita. Tavanomaisesta nuoruusiän kehityksestä on kuitenkin
selvästi erotettavissa sellainen oireilu, joka vaikeuttaa nuoren arkielämää
ja aiheuttaa voimakasta kärsimystä. Jo lapsilla voi olla erilaisia
psyykkisiä oireita, mutta vaikeammat masennusoireet ilmaantuvat usein
ensi kertaa vasta nuoruusiässä. (22)
Nuoruus on normaalistikin hankalaa aikaa, mutta siitä on erotettavissa jokin normaalista
hankaluudesta poikkeava nuorena oleminen, joka määrittyy masennukseksi.
Murrosikäisyyteen liitetään monenlaisia arvolatautuneitakin jäsennyksiä ja sen voi ajatella
määrittävän joihinkin tiettyihin ikävuosiin kuuluvaa käyttäytymistä, toimimista ja tuntemista
– olevan yksi tapa nimetä inhimillistä toimintaa. Murrosikä on tullut kielenkäyttöömme
1900-luvun alussa kuvaamaan kirjaimellisesti murrosta lapsuudesta aikuisuuteen, joka on
nähty normaalina kasvuun kuuluvana kehitysvaiheena (murrosiän historiasta ja
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kulttuurisesta konstruktiosta ks. Aapola 1999, 93–204). Nuorten masennus näyttäytyy
valistusteksteissä monenlaisena ympäristöön sopeutumattomuutena niin perheessä,
ystäväpiirissä kuin koulussakin:
Joskus ärtyisyys, kiukkuisuus ja vihaisuus voivat olla selvemmin esillä olevia
tunteita. Riitoja perheenjäsenten ja ystävien kanssa saattaa tulla helpommin
kuin aikaisemmin. Mieliala voi vaihdella voimakkaasti. Toisaalta vallitsevana
tunnetilana voi olla pitkään kestävä ikävystyneisyys, johon liittyy ystävistä ja
perheestä eristäytymistä. (22)
Masennustila vaikuttaa lähes aina koulutyöhön. Keskittymisvaikeudet ovat
tavallisia ja silloin koulutyöhön osallistuminen ja opiskelu vaativat runsaasti
ylimääräistä ponnistelua. Opettajat voivat huomauttaa poissaolojen
lisääntymisestä tai oppituntien häiritsemisestä. (21)
Valistustekstien kirjoituksissa lasten masennuksesta korostuvat myös keskittymisvaikeudet,
ärtyisyys ja lyhytjännitteisyys:
Lapsilla depressio voi ilmetä ärtyneenä mielialana, käytöshäiriöinä ja
levottomuutena. Kouluikäisillä syrjäänvetäytyminen ja kouluun liittyvät
vaikeudet voivat olla masennuksen ensi oireita. Koulupinnauksen pitäisi
saada läheisten hälytyskellot soimaan ja ottamaan yhteyttä ammattiauttajiin.
Ennen murrosikää depressiota havaitaan yhtä paljon tytöillä ja pojilla. Noin
kymmenen vuoden iässä depressio yleistyy tytöillä enemmän kuin pojilla. (1)
On mielenkiintoista, että lasten ja nuorten masennus yhdistetään valistusteksteissä
käyttäytymisen ja keskittymisen ongelmiin koulussa, koska tällaiselle kurittomalle
käyttäytymiselle on olemassa myös oma psykiatrinen tautiluokituksensa ADHD, joka on
ilmaantunut etenkin koulussa sopeutumisen ongelmia määrittäväksi teknis-käsitteelliseksi ja
sosiaaliseksi apparaatiksi Suomessa viime vuosina (ks. Mustonen 2006). Valistustekstien
tapaa kertoa lasten ja nuorten masennuksesta kuvailee parhaiten ennaltaehkäisy.
Ihmisyksilön oirehtimiseen tulee puuttua mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
elämänkulkua. Toisaalta lasten ja nuorten masennusta määrittää etenkin koulutyöhön
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sopeutumisen vaikeus. Siten lasten ja nuorten masennus on työkyvyttömyyttä siinä missä
aikuistenkin.
Edellisessä lainauksessa myös yhdistyy ikä ja sukupuoli ihmisen elämänkulun ja
masennuksen suhdetta määrittelevinä seikkoina. Ennen murrosikää sukupuolten välistä
eroa ei tilastoissa ole, vaan se ilmaantuu murrosiän kynnyksellä ja jatkuu koko naisen
hedelmällisen iän ajan, kunnes noin 65 vuoden iässä erot taas tasaantuvat:
Riski sairastua selvästi lisääntyy vanhuusiässä (kun on täyttänyt 65 vuotta).
On arvioitu, että lähes puolet vanhuksista (30–50%) kärsii jonkinasteisesta
masentuneisuudesta. (8)
Ikääntyneiden masennusta käsittelevissä teksteissä korostuu erityisesti masennuksen
oireiden vaikea tunnistaminen ja kielentäminen, iäkkäiden masennusta on vaikea tunnistaa
muista ”ikääntymisen oireista”. Oppaissa korostetaan, että masennus on ikääntyneilläkin
lähes normaalielämään kuuluva asia:
Monilla ihmisillä on lyhytaikaisia masennusoireita, jotka liittyvät suruun tai
arkipäiväisen elämän alakuloisuuteen. He yleensä elävät lähes normaalisti
eivätkä tarvitse hoitoa. (2)
Iäkkäiden masennuksen kuvaaminen valistusteksteissä tuo erityisellä tavalla esiin sen, miten
vaikeaa masennuksen oireiden tunnistaminen ja erottaminen joistakin muista oireista on.
Ikääntyneiden masennus tuntuukin olevan asia, jota ei välttämättä voida erottaa
ikääntymisen normaalisti mukanaan tuomista vaivoista ja tuntemuksista tai dementiasta.
Lisäksi masennus saattaa olla seurausta jostakin fyysisestä sairaudesta.:
Fyysisen sairauden oireet voivat toisinaan ’piilottaa’ depression oireet niin,
että depression toteaminen on vaikeaa. Kuten olemme todenneet,
masentunut henkilö ei ehkä tiedä olevansa masentunut. (2)
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Oleellista on, että masennus täytyy kaikesta huolimatta tunnistaa. Masennusta
kaikenikäisessä väestössä seulomaan kehitetty DEPS -seula esittää masennuksen oireita
väittäminä, joihin tulee reagoida. Mutta iäkkäille tarkoitettu GDS-5 -seula kysyy suoraan:
”Tunnetko itsesi usein avuttomaksi? Onko mielestäsi nyt hyvä elää? Pelkäätkö, että sinulle
tapahtuisi jotakin pahaa?” (ks. opas 29). Suora kysyminen jättää vielä vähemmän vastauksen
vaihtoehtoja kysymyksiin, joiden voidaan ajatella koskettelevan aivan normaaleja
ikääntymiseen liittyviä asioita, kuten kuolemanpelkoa tai avuttomuuden tunteita fyysisen
toimintakyvyn heiketessä.
Ikääntyneiden masennuksesta puhuttaessa valistusteksteissä korostuu eniten se, miten
vaikeaa omia tunteita ja tuntemuksia on kielentää, pukea sanoiksi lääkärille. Masennuksen
ydinoireita kuvaillaan ikääntyneille tarkoitetuissa oppaissa paljon ja pyritään siten antamaan
ikään kuin sanastoa, jolla masennusoireista olisi helpompi puhua:
Kun masentuneen on lisäksi vaikea pukea tunteitaan sanoiksi, muiden
ihmisten on vieläkin vaikeampi tajuta, että jokin on vinossa. Silloinkin, kun
masentunut henkilö yrittää kertoa tunteistaan, hän puhuu usein aivan muista
asioista. Hän saattaa esimerkiksi valittaa, että raha-asiat huolestuttavat häntä
tai että hänen on vaikea tulla toimeen perheenjäsenten kanssa. Hyvin usein
hän myös murehtii terveyttään. (2)
Valistustekstien viesti on, että masennus tulee pystyä erottamaan normaalielämänkulkuun
eri ikäkausina kuuluvista vaikeuksista. Käyttämäni elämänkulun käsite saattaa yhteen iälle
annettavia erilaisia merkityksiä ja eri elämänvaiheissa olevien ihmisten sosiaalisia asemia ja
niiden välisiä suhteita ja liittymäkohtia. Voidaan ajatella, että ihmisen elämänkulku on
yhteiskunnallisesti tuotettu struktuuri, jolla pyritään mallittamaan kunkin ikävaiheen
keskeisiä elämänalueita tekemään niistä normatiivisia (Vilkko 2000). Yksilöllinen kokemus
iästä ja ikään tai elämänkulkuun liitetyt määrittelyt on pyritty erottamaan toisistaan. Voidaan
ajatella, että ihmisellä on neljä ikää. Sosiaalinen eli kulttuurin tai elämäkulun käsitteen
määrittelemä ”normatiivinen” ikä ja biologinen eli ruumiin kunnon määrittelemä ikä.
Persoonallinen ikä on yksilön omiin elämän tavoitteisiin liittyvä ikä ja subjetktiivinen ikä on
henkilökohtainen kokemus omasta iästä tai iättömyydestä (Kangas 1997, 140–145).
72
Masennus näyttäytyy valistusteksteissä erilaisena suhteessa kuhunkin ikävaiheeseen
liitettyihin odotuksiin normaaliksi katsotusta käyttäytymisestä tuntemisesta, toimimisesta ja
ruumiillisesta olemisesta. Masennusta toisin sanoen määritellään elämänkulun eri vaiheissa
etenkin sosiaalisen ja biologisen iän mukaan. Tällainen tapa puhua masennuksesta ei
välttämättä käy yksiin persoonallisen tai subjektiivisen iän kanssa, jolloin kohderyhmille
suunnattu valistus ei osu maaliinsa. Tällaisilla kohderyhmillä on selkeä lähtökohtansa
suomalaisessa kansanterveysajattelussa ja mielenterveystyössä. Stakesin tutkimusprofessori
Ville Lehtinen (2000) esittääkin, että mielenterveyden edistäminen pitää nähdä elinikäisenä
prosessina, joka alkaa jo ennen syntymää ja jatkuu vanhuuteen ja aina kuolemaan saakka.
Kaikissa ikävaiheissa terveyttä edistävä toiminta voi kohdistua joko koko ikäluokkaan tai
vain valikoituihin riskiryhmiin. Analysoimissani valistusteksteissä naiset, lapset, nuoret ja
ikääntyneet muodostavat Lehtisen kuvaamat ennaltaehkäisevän kansanterveystyön
riskityhmät, joille valistusta pyritään suuntaamaan enemmän tai vähemmän suoraviivaisesti.
Valistustekstit pyrkivät ikään kuin luomaan näille kohderyhmille mahdollisuuksia löytää
omia piileviä oireitaan ja tulkita ne nimenomaan masennukseksi.
8.3 MASENNUKSEN HOITOPOLKU
Masennuksen hoitopolulla tarkoitetaan ”matkaa” yksilön kokemasta huolesta ja
masennuksen epäilystä hoitoon perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon kiemuroissa.
Hoitopolku on ikään kuin kokonaiskuva mielenterveyspalveluista, joita masentuneelle
tarjotaan ja yksi aineistoni oppaistakin (19) esittelee hoitopolun kaaviokuvana:
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Masennuksen hoitopolku
Epäily masennuksesta syntyy
Olet huolestunut, koska mielialasi on laskenut, asiat eivät kiinnosta kuten ennen ja olet tavallista väsyneempi. Sinulla on ehkä univaikeuksia ja erilaisia
fyysisiä vaivoja.
Ota yhteys
Alueesi terveysasemaan ja varaa aika omalle lääkärillesi.
Ensimmäinen tapaaminen
Kerro mahdollisimman tarkasti voinnistasi, jotta voitte selvittää kokonaistilanteen ja lääkäri voi arvioida masennuksesi tason.
Lievä ja keskivaikea masennus
Aloitetaan hoito
terveysasemalla. Sovitaan
tapaamisajoista ja mahdollisesta
lääkityksestä
Vaikea masennus
Aloitetaan hoito. Sovitaan
tapaamisaikoja ja aloitetaan
lääkitys. Arvioidaan
välittömän jatkohoitdon tarve.
Hoito ja seuranta
Hoitoa ja seurantaa varten sovitaan
käyntejä/puhelinkontakteja omalle
lääkärille tai terveydenhoitajalle
Masennusoireet vaikeutuvat,
Kärsit ehkä itsetuhoisista ajatuksista,
toimintakykysi laskee selkeästi.
Masennus vaatii entistä tiiviimpää
hoitoa
Tehdään lähete psykiatriseen
erikoissairaanhoitoon
Hoidon suunnittelu
Psykiatrisessa
erikoissairaanhoidossa
Hoito psykiatrisessa
avo- tai
sairaalahoidossa.
Seuranta siirtyy
erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon.
Masennus lievittyy,
Harvennetaan
hoitokontakteja
Masennus lievittyy tai
väistyy
Seurantaa
terveysasemalla
harvennetaan ta ise
lopetetaan. Sovitaan
lääkityksen jatkosta tai
lopettamisesta.
Hoitopolku jatkuu oman epäilyn ja oireiden tunnistamisen jälkeen yleensä
perusterveydenhuollossa, jolloin lievässä masennuksessa hoitona on lyhytaikainen lääkitys
terveyskeskuslääkärin valvonnassa. Hoitopolun ketjun viimeinen lenkki kaikkein
vakavimmissa tapauksissa on sähköshokkihoito sairaalassa.
Masennukseen liittyvä valistus kokonaisuutena mahdollistaa etenkin Internetissä hieman
toisenlaisen masennuksen ”hoitopolun”. Hoitopolku alkaa omasta epäilystä ja huolesta.
Tämän jälkeen valistustekstit tarjoavat aluksi välineitä tarkkailla ja arvioida omia oireita ja
tunnistaa niitä suhteessa masennuksen oireisiin – itsensä voi myös itse diagnosoida
”masennustestin” avulla. Oireiden tunnistamisen ja masennuksen tunnustamisen jälkeen
voi omaksua erilaisia itsehoidon ja itsestä huolehtimisen käytäntöjä, jopa kokonaisen
eettisen työn. Tämän lisäksi Internetissä on tarjolla masennuksen hoidoksi vertaistukea
keskustelupalstoilla sekä ammattimaisempaa hoitoa lääkärin maksullisten neuvojen ja
reaaliaikaisen verkkoterapian muodossa. Valistustekstit mahdollistavat tietynlaisen tavan
luokitella ja nimetä inhimillistä käyttäytymistä masennukseksi ja voisi ajatella, että
valistustekstit tarjoavat kielen puhua omista epämääräisinä näyttäytyvistä matalan mielialan
ja onnen puutteen tuntemuksista juuri masennuksena. Tämänkaltainen hoitopolku toimii
Internetissä monien muidenkin mielenterveyden häiriöiden kohdalla ja kärjistäen voisi
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esittää ajatuksen, että internetissä tapahtuva valistus mahdollistaa diagnoosien shoppailun –
internet on suuri terveyden tavaratalo, jossa yksilöllisesti koettu huoli ja ahdistus löytää
monenlaisia kosketuspintoja ja tarjoaa sanastoa puhua koetusta pahasta olosta. Hoitopolun
ajatus pitää sisällään vaaraan joutua jatkuvaan itsen tarkkailun ja oireiden tunnistamisen
“silmukkaan”.
Mutta diagnoosien shoppailu Internetissä voi matkaansaattaa myös myönteisiä vaikutuksia,
eikä hoitopolkua pidä ymmärtää yksinomaan jatkuvaan itsen ja oireiden tarkkailuun
johtavana negatiivisena kehänä. Valistus ja masennuksen hoitopolku voivat toimia
ennaltaehkäisevänä kansanterveystyönä par excellence, luoden myönteisiä mahdollisuuksien
avaruuksia ja rakentaen kuvaa mielenterveyden häiriöistä helpommin hyväksyttävinä ja
omaan elämään omaksuttavina – sairauksina muiden joukossa Internetin
terveystavaratalossa. Hoitopolun ajatus vertautuu kuvauksiin masennuskokemuksesta
noidankehänä, mutta myös masennuskokemusta on kuvattu myönteisesti elämään
vaikuttavana kokemuksena. Masennuksen on esitetty olevan eräänlainen ura, joka etenee
vaiheittain epämääräisistä ahdistuksen tunteista sairauden statukseen. Osa masentuneista
kokee sairauden statuksen helpotuksena, sairaus antaa ahdistukselle jokin syyn. Osa taas
haluaa kieltää sairauden ajatuksen ja omaksuu masennuksen osaksi elämäntapaansa ja
identiteettiään. Niin tai näin, erilaisissa ”masennusuran” vaiheissa ihminen oppii
määrittelemään omaa elämäänsä ja minuuttaan uudelleen (Karp 1994). Yksilöllisten
masennuskokemuksien tulkinnoissa on myös esitetty, että masennuskokemus voi pakottaa
löytämään uudenlaisia elämänhallinnan tapoja, vahvistaa ihmistä ja tuoda mukanaan
viisastumista – oman elämän itsestäänselvyyksien murtuessa itsetutkiskelun kautta, ihminen
kokee maailmansa avartuvan ja viisauden lisääntyvän (ks. Hänninen 2004).
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9 ONNELLISUUDEN KOKEMUKSEN MAHDOLLISUUDET
Olen työssäni analysoinut masennuksen historiallista sommitelmaa pyrkien avaamaan
valistusteksteissä ilmeneviä masennuksen ongelmanasetteluja ja käytäntöjä nykyisyydessä.
Tulkinnoissani masennuksen mekanismin jäsennyksistä, peilasin masennuksen tieteellisiä
jäsennyksiä varhaisempiin ymmärryksiin masennuksen mekanismista, osoittaakseni, että
nykyisin itsestään selvinä pitämämme masennuksen jäsennykset ovat historiallisesti
kontingenttejä. Tulkitsin valistustekstien kansanterveysongelmointia ykslöllisen
terveysriskin käsitteen kautta. Valistustekstit näyttäytyivät yksilöiden ja lopulta yksittäisten
kohderyhmien riskiin, terveyskäyttäytymiseen ja elämäntapaan vaikuttavana
ennaltaehkäisevänä kansanterveystyönä, joka on hallintaa onnellisuuden kautta. Toisin
sanoen valistustekstit voi nähdä osana hyvinvointiyhteiskunnan pyrkimystä jokaisen ja
kaikkien onnellisuuteen ja mielenterveyteen. Riskin ja masennuksen oireiden tunnistamisen
ja tarkkailun taidot loivat tulkinnoissani maaperää myös terapeuttiselle itsestä
huolehtimiselle ja näistä ohjeista muodostui valistustekstien tarjoama eettisen työn
kokonaisuus.
Ilpo Helén (2006) on esittänyt ajatuksen kolmitahoisesta ajattelun ja keskustelun
rajauksesta, joka määrittää masennuksen olemuksen nykyistä ongelmointia kansainvälisesti
ja Suomessa. Ensinnäkin käsittelemme masennusta standardoituna, epidemiologisten
tutkimusten, tautiluokitusten ja käyvän hoidon suositusten määrittämänä entiteettinä.
Toiseksi ymmärrämme masennuksen aivosairautena eli neurofysiologisen järjestelmän
toiminnallisena häiriönä, johon psykofarmakologia on kehittänyt parannuksen. Kolmas
masennuskeskustelua rajaava seikka on ymmärryksemme siitä henkilökohtaisena –
elämäntilanteesta, olosuhteista, kokemuksista, luonteenpiirteistä tai taipumuksista –
kumpuavana asiana.
Tällaiset ajattelua ja keskustelua rajaavat piirteet ovat nähtävissä myös valistusteksteissä,
mutta tekstit eivät vain toista näitä yleisiä ja meille usein itsestään selviksi muotoutuneita
ymmärryksiä masennuksesta, vaan niissä muodostuu myös uusia ymmärryksiä.
Tärkeimpänä lopputuloksena tulkinnoistani pidän sitä, että masennus ei valistusteksteissä
näyttäydy vain standardoituna tautiluokituksen oireiden määrittelemänä ja aivojen
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kemialliseen tasapainoon palautuvana tilana. Masennus ymmärretään valistusteksteissä
myös eksistentiaalisen tilana, jonakin joka kosketta ihmisen sisäisyyttä ja sielua. Ja tämä
sisäisyys on juuri se paikka, jossa valistusteksteissä masennuksesta toipuminen tapahtuu.
Masennuksen olemus määrittyy nimenomaan eksistentiaalisten ja ruumiillisten jäsennysten
yhdistyessä henkilökohtaiseksi, yksilöön tai kohderyhmään palautuvaksi asiaksi. Masennuksen
potentiaalisuus ja mahdollisuus – riskin tunnistaminen, oireiden tarkkailu ja arviointi sekä
itsestä huolehtiminen – ovat henkilökohtaisia, yksilön omia asioita.
Valistustekstit on matkaansaattanut hyvinvointiyhteiskunnallinen huoli ja tapa
problematisoida masennus kansanterveysongelmana, joka on alitunnistettu ja siksi
riittämättömästi hoidettu. Masennusvalistuksen voi yhtäältä nähdä eräänlaisen vastauksena
tähän ongelmaan ja valistustekstit toimivat jopa malliesimerkkinä ennaltaehkäisevästä
kansanterveystyöstä. Toisaalta valistustekstit ovat osa mielenterveyden markkinoita. Ne
ovat ensinnäkin osa lääketehtaiden markkinointistrategioita ja toiseksi ne voi nähdä osana
laajempaa kirjoittamisen genreä, jonka pyrkimyksenä on kertoa ihmisille miten elää oikein ja
onnellisena. Tekstit eivät kuitenkaan toimi yksiselitteisesti psykofarmakologisen
masennusselityksen tai mielialan muokkauksen sanasaattajina – lääketehtaiden tapana
markkinoida masennusta aivosairautena, johon on tehokas lääke. Pikemminkin
valistusteksteissä korostuu juuri elämäntaidon välittämisen ulottuvuus, ne ohjeistavat
elämään onnellisena eli vailla masennusta.
En kertaa kaikkea edellisissä luvuissa tulkitsemaani, mutta esitän lopuksi ikään kuin
tiivistyksenä tästä kaikesta ajatuksen siitä, miten masennusvalistus lähtee ennaltaehkäisevän
kansanterveystyön ajatuksesta ja päätyy eettisen työn kokonaisuuteen, jolla on tietty
päämäärä: onnellisuuden kokemuksen mahdollisuuksien luominen.
ONGELMA
Masennusvalistuksen ongelma on, että ihmistieteellinen järkeily masennuksesta ei tavoita
masennusta kokonaan, vaan masennus on moninkertainen ilmiö, jonka jäsennyksiin on
kerrostunut runsaasti erilaisia aineksia. Masennuksen standardi ja sen nykyinen paradigma,
tautiluokitus, on yhtäältä valistuksen kulmakivi – masennuksen ydinoireisiin kehotetaan
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muodostamaan jonkinlainen suhde. Toisaalta tautiluokitus muodostuu valistusteksteissä
ajassa ja paikassa kellumaan jääväksi jatkumoksi, joka irrottaa masennuksen sen muista
viittauspisteistä. Jatkumonomainen masennus ei enää palaudu elämänkokemuksiin,
suruihin, geeneihin, välittäjäaineisiin tai traumoihin ja siksi siitä on vaikea saada otetta.
Masennus on vain satunnainen lista oireita, joita itsessään voi tunnistaa tai olla
tunnistamatta.
RISTIRIITA
Valistusteksteissä elinvoimaistavat ja preventiiviset kansanterveystyön pyrinnöt tulkintani
mukaan pikkuhiljaa lähentyvät yksittäisiä kohderyhmiä ja lopulta yksittäistä yksilöä, joka
pohtii omien oireiden ja tuntemustensa merkitystä ja oikeaa tulkintaa Internetin
hoitopolulla. Terveysriski siirtyy yksilön riskiksi ja masennuksen ennaltaehkäisy liittyy ennen
kaikkea yksilön terveyskäyttäytymiseen ja elämäntapaan. Masennuksesta tulee
henkilökohtainen oman elämän hallinnan ongelma. Yksilön tulee itse autonomisena ja omia
tuntemuksiaan tulkitsemaan kykenevänä pohtia omaa suhdettaan masennuksen
mahdollisuuteen. Valistuksen ristiriita syntyy, kun omia tuntemuksia tulisi verrata
määrittelyjä pakenevaan ja irrallaan kelluvaan masennuksen jatkumoon.
Valistustekstit tarjoavat monenlaisia tunnistamisen ja tarkkailun välineitä masennustesteistä
päiväkirjan pitämiseen. Tunnistamisen ja tarkkailun välineet edistävät yksilön taitoja ja
kykyjä tunnistaa masennus itsessään. Mutta ne eivät ole vain oireiden havaitsemisen
välineitä, ne ovat tunnistamisen ja tarkkailun taitoja ja muodostavat masennuksen
tunnistamisen tekhn?n. Tämä tunnistamisen ja tarkkailun tekhn? herkistää myös uudenlaiselle
oman elämän haltuunotolle ja luo maaperää itsestä huolehtimisen ohjeistolle.
Valistusteksteissä muodostuu eettisen työn kokonaisuus.
PÄÄMÄÄRÄ
Valistustekstien välittämät itsestä huolehtimisen ohjeet eivät siten ole vain yksittäisiä
vinkkejä ja tekniikoita masennuksesta toipumiseksi. Tunnistamisen ja tarkkailun taidot sekä
itsestä huolehtimisen tekniikat muodostavat eettisen työn järjestelmän, jonka mukaan
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itseään voi työstää onnelliseksi. Valistustekstien tarjoama eettinen työ kehkeyttää sellaisen
ajattelun tilan, jossa mahdollistuu yhtäältä kokemus masennuksesta ja toisaalta myös
kokemus onnellisuudesta. Tulkitessani valistusteksteistä konkreettisia kokemuksen
mahdollistavia tietoja ja taitoja, olen ajatellut kokemuksen olevan subjektiivista kokemusta
laajemmin nykyistä elämänkäytäntöämme määrittävä yleisempi kokemuksen tila tai
olemisen tapa. Valistustekstien tarjoama tiedon, normatiivisuuden ja etiikan sommitelma
muodostaa mahdollisuuksien avaruuden, jossa itseään voi työstä tietyn keksimääräiseksikin
luonnehtimani onnellisuuden subjektiksi. Onnellisuuden kokemus on kokoelma
keskimääräisen hyvän elämän yleisiä piirteitä, jota kohden valistustekstit kurkottavat. Näistä
piirteistä ja eettisen työn kokonaisuudesta kukin voi vapaasti valita omansa, mutta
valistuksen päämääränä on tehdä meistä onnellisempia kuin olemme.
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